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Missao

Promover o aperfeicoamento e a transparéncia da Gestdo Publica, a prevencao
e o combate a corrupgao, com participacao social, por meio da avaliacao e
controle das politicas publicas e da qualidade do gasto.

Auditoria Anual de Contas

A Auditoria Anual de Contas tem por objetivo fomentar a boa governanca
publica, aumentar a transparéncia, provocar melhorias na prestacao de contas
dos drgaos e entidades federais, induzir a gestao publica para resultados e
fornecer opinidao sobre como as contas devem ser julgadas pelo Tribunal de
Contas da Unido.



Ministério da Transparéncia,
Fiscalizagao e Controle

RELATORIO N2 201800131

QUAL FoOI
REALIZADO?

O TRABALHO

POR QUE O TRABALHO FOI REALIZADO?

O presente Relatdrio visar dar atendimento a
Decisdao Normativa — TCU n2 163, de 6 de
dezembro de 2017, a qual dispde sobre a
relacdo das unidades prestadoras de contas
cujos responsaveis terdo as contas de 2017
julgadas pelo Tribunal e especifica a forma, os
prazos e os conteudos para a elaboragdo das
pecas de responsabilidade dos o¢rgdos de
controle interno e das instancias supervisoras
gue compordao 0s processos de contas, nos
termos do art. 42 da Instru¢dao Normativa TCU
63, de 12 de setembro de 2010.

QUAIS AS CONCLUSOES ALCANGADAS?
QUAIS RECOMENDAGOES FORAM EMITIDAS?

As analises contidas nesse relatério decorrem
de seis auditorias realizadas pela CGU entre
2017 e 2018 sobre aspectos da Politica
Nacional para Prevencdo e Combate ao Cancer
no SUS, com foco na atuacdo dos gestores da
SAS/MS. Foram abordados os seguintes temas:
Programa Nacional de Apoio a Atencao
Oncoldgica (PRONON); Transferéncias
Voluntdrias na area de oncologia; Plano de
Expansdo da Radioterapia; Critérios de Rateio
dos Recursos Federais para Custeio da Atencdo
Oncoldgica; Fluxo Interestadual de Pacientes
Oncoldgicos; e Planejamento e
Monitoramento da Atencdo Oncolégica em
Nivel Nacional.

Verificou-se que os critérios adotados pelo
Ministério da Saude para a alocacdo de
recursos publicos na atencdo oncoldgica
necessitam de aprimoramento, de modo a
diminuir desigualdades regionais e otimizar a
oferta de tratamentos contra o cancer no SUS.

Verificou-se, também, que a SAS/MS ndo tem
adotado medidas suficientes para ampliar a
oferta de procedimentos oncoldgicos em
diversas regides do pais.

Nesse contexto, esse relatorio trata de
situagcdes onde os resultados alcangados na



Politica Nacional para Preveng¢ao e Combate
ao Cancer sdo incompativeis com o montante
de recursos federais aplicados.

Ao todo, esses 6 relatorios contém 22
recomendagdes destinadas a SAS/MS, que
visam aprimorar diversos aspectos técnicos da
Politica Nacional para Prevencdao e Combate
ao Cancer, incluindo os mecanismos para
monitoramento das ac¢des realizadas pelos
hospitais habilitados, os critérios para
distribuicdo dos recursos federais, dentre
outros.

Além dos resultados quantitativos e
qualitativos alcancados na referida Politica,
esse relatério contém analise sobre a atuacao
da SAS/MS diante das recomendagdes
emitidas pela CGU. Sobre esse aspecto,
convém destacar os esforcos empreendidos
para dar tratamento ao alto estoque de
recomendacdes pendentes, sobretudo quanto
as recomendacodes voltadas a recomposicdo de
valores indevidamente empregados.
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INTRODUCAO

Este Relatério registra os resultados dos exames realizados na Secretaria de Atencdo a
Saude do Ministério da Saude (SAS/MS) e integra o rol de pegas deste 6rgdo de controle
interno a ser apresentado ao Tribunal de Contas da Unido para a composicdo da
Prestacdo de Contas da Secretaria, consoante o estabelecido no art. 3° da Decisao
Normativa TCU n° 163/2017.

A Secretaria de Atenc¢do a Saude tem como uma de suas principais atribuicdes, formular
e desenvolver politicas de ateng¢do a saude em parceria com estados e municipios, para
garantir o acesso e a qualidade dos servicos de salde e programas para a populacao.
Além de estabelecer as diretrizes para a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) no pafs, observando os principios do Sistema Unico de Sautde (SUS).

O escopo dessa Auditoria Anual de Contas do exercicio 2017 foi pactuado por meio da
Ata de Reunido firmada em 05/01/2018, entre a Diretoria de Auditoria da Area Social
(DS/SFC/CGU) e a Secretaria de Controle Externo da Saude (SecexSaude/TCU).
Concordaram as unidades técnicas do TCU e da CGU, quanto as seguintes avalia¢des a
serem contempladas no Relatério de Auditoria da Secretaria:

1. Avaliacdo, considerando a natureza juridica e o negdécio da Unidade Prestadora
de Contas, da conformidade das pecas exigidas nos incisos | e Il do art. 13 da IN
TCU n° 63/2010 em relagdo as normas que regem a elaboracdo de tais pegas;

2. Avaliacdo dos resultados qualitativos e quantitativos relativos a Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer;

3. Avaliacdo do cumprimento parcial ou total pela UPC das determinacdes e
recomendacdes expedidas pelo TCU que facam referéncia expressa ao Controle
Interno, analisando as eventuais justificativas do gestor para o descumprimento,
bem como as providéncias adotadas em cada caso.

Adicionalmente, foram avaliados aspectos relacionados a implementacdao das
recomendac¢des emitidas pela CGU, considerando a relevancia dessa questdo para a
avaliacao da gestao da Unidade.

A seguir sao apresentados os resultados para cada um dos itens que compdem o escopo
dessa auditoria. No que diz respeito ao item 2 supracitado, a avaliacdao dos resultados
qualitativos e quantitativos relativos a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do
Cancer teve como base os resultados de seis auditorias realizadas pela CGU entre 2017
e 2018 sobre o tema.



RESULTADOS DOS EXAMES

1. Avaliagao da Conformidade das Pegas

A presente analise tem por objetivo avaliar a conformidade das pecas exigidas nos
incisos | e Il do art. 13 da IN TCU n°® 63/2010, Rol de Responsaveis e Relatério de Gestao,
com as normas e orientagdes que regem a elaboragao de tais pecas, as quais constituirdo
o processo de contas da Secretaria de Atencdo a Saude - SAS.

Como resultado da analise, verificou-se que a Secretaria elaborou as pecas a ela
atribuidas pelas normas do TCU para o exercicio de 2017, ndo tendo sido identificadas,
de forma geral, inconsisténcias quanto a forma ou conteudo.

Porém, cabe apenas destacar a inadequacdo da informacdo apresentada no item do
Relatério de Gestdo referente ao “Tratamento de recomendac¢des do érgao de controle
interno”, a orientacdo emitida pelo TCU. A Unidade restringiu-se a apresentar de forma
exaustiva o rol de recomendag¢des da CGU pendentes de atendimento, quando a
orientacdo exigia apenas informacgao quanto a quantidade de recomendacdes recebidas
no exercicio de referéncia comparativamente a quantidade atendida pela Secretaria,
podendo realizar destaque apenas para aquelas recomendac¢ées que tenham provocado
maior impacto na gestdo da Unidade. Além disso, ndo foi apresentada informagao sobre
as formas que a Secretaria dispde para o efetivo acompanhamento destas
recomendagdes.



2. Avaliagao dos resultados qualitativos e quantitativos relativos
a Politica Nacional para a Preven¢ao e Combate ao Cancer

Em fungdo da criticidade, da materialidade e da relevancia da Politica Nacional de
Prevencdo e Combate ao Cancer no SUS, a CGU se prop6s a avaliar essa politica com
base na metodologia de Avaliacdo da Execuc¢do de Programas de Governo (AEPG). Nesse
contexto, a CGU estd realizando, entre 2017 e 2018, uma série de fiscalizacbes em
hospitais habilitados para o tratamento oncolégico no SUS e nas secretarias de saude
estaduais e municipais. Ao todo, serdo mais de 100 relatérios de fiscalizagdo voltados a
avaliar aspectos como as estruturas fisicas dos hospitais, as composi¢des das forgas de
trabalho, os processos de ordenamento dos fluxos de pacientes dentro das redes
(regulacdo do acesso), os processos de contratacdo e de remuneracdo de prestadores,
dentre outros.

Além dessas fiscalizages, que incluem todos os estados da federacao, o referido AEPG
inclui auditorias voltadas a avaliar a atua¢do do Ministério da Saude na coordenacdo e
na execucdo da Politica Nacional de Prevencdao e Combate ao Cancer. Nesse contexto,
ja foram concluidas 6 auditorias sobre essa tematica entre 2017 e 2018. A seguir sao
sintetizadas as principais conclusdes dessas auditorias, com enfoque sobre a atuacdo
dos gestores da SAS durante o exercicio de 2017. As integras desses relatérios constam
como anexo a esse Relatdrio de Auditoria Anual de Contas.

e Relatério n? 201701280 — Programa Nacional de Apoio a Atencdo Oncoldgica
(PRONON)

O Programa Nacional de Apoio a Atencdo Oncoldgica (PRONON) foi instituido pela Lei
n? 12.715/2012, regulamentado pelo Decreto 7.988/2013, e consiste em um programa
executado pelo Ministério da Saude com a finalidade de captar e canalizar recursos para
a prevencdo e o combate ao cancer, de modo a incentivar acBes e servicos
desenvolvidos por pessoas juridicas de direito privado, associativas ou fundacionais,
sem fins lucrativos, de prevencdo e combate ao cancer. Por meio do PRONON, o
Ministério da Saude aprova projetos apresentados pelas instituicbes privadas
relacionados a assisténcia, a pesquisa ou a formacdo de profissionais na area de
oncologia

Essa auditoria teve como objetivo responder a seguinte questao:

- Os projetos executados no ambito do PRONON estdo de acordo com as
diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saude para a Politica Nacional para a
Prevencao e Controle do Cancer?



Para tanto, foram trabalhadas as seguintes subquestdes de auditoria:

- Em que medida os critérios estabelecidos para aprova¢do dos projetos do
PRONON estdo alinhados com as diretrizes da PNPCC?

- O acompanhamento e monitoramento da execugdo dos projetos aprovados
para o PRONON sdo adequados e sao realizados conforme definido na Portaria
GM/MS n® 1.550/2014?

- Em que medida os resultados e impactos do PRONON contribuiram para o
atingimento dos objetivos da PNPCC?

- Em que medida a transparéncia por parte do Ministério da Saude na divulgacdo
da implementacao do PRONON possibilita o controle social efetivo?

Com base nessas questdes, a auditoria n2 201701280 apresentou as seguintes
conclusdes principais:

- 0 Governo Federal ndo possui mecanismos eficientes para a indu¢ao das a¢des
realizadas no ambito do PRONON as principais demandas da Politica Nacional de
Controle e Combate ao Cancer;

- os projetos do PRONON tendem a se concentrar em regides mais
desenvolvidas, em detrimento de regides onde a caréncia por servicos na area
de oncologia é maior;

- 0s normativos que regem o PRONON nado delimitam claramente os objetos que
devem ser financiados por meio desse programa, propiciando a aprovac¢ao de
projetos que atendem as necessidades das instituicdes proponentes, mas que
ndo representam, necessariamente, as principais demandas da politica de
combate ao cancer;

- 0s exames realizados indicam falhas relacionadas as analises técnicas realizadas
pelo Ministério da Saude sobre os projetos apresentados. Os pareceres técnicos
de aprovacdo dos projetos ndo contém informacGes importantes acerca dos
aspectos avaliados pelas areas técnicas; e

- as andlises se deparam com questdes subjetivas e que ndo ha roteiros ou
procedimentos-padrdes instituidos para orientar as andlises técnicas
objetivamente.

O relatério n? 201701280 destaca, ainda, que as falhas identificadas expdem o
Ministério da Saude, como 6rgao central do PRONON, a riscos que podem comprometer
o0 sucesso da politica, tais como: aprovacdo de projetos com vicios ou que ndo
contribuem para o alcance dos objetivos da Politica Nacional de Controle e Combate ao
Cancer e; descontinuidade das ag¢des financiadas pelo PRONON, uma vez que sdo
aprovadas algumas propostas relativas a atividades e ndo a projetos.



Destaca-se que diferentes unidades do Ministério da Saude tém atribuicGes atinentes
ao PRONON. Nesse contexto, compete a SAS/MS atuar como instancia técnica dos
projetos relativos a assisténcia, incluindo andlises das propostas e a avaliacbes quanto
ao atingimento dos objetivos dos projetos assistenciais.

Sobre esse aspecto, cabe ressaltar que o volume de recursos aprovados para projetos
assistenciais do PRONON no periodo de 2013 a 2016 foi de cerca de RS 230 milhdes.
Entretanto, verificou-se que o Ministério da Saude nao havia analisado as prestacdes de
contas dos projetos do PRONON e que ndo foram instituidas ferramentas para
monitoramento e avaliacdo das a¢des executadas nos projetos. Por conta disso, uma
das conclusdes da auditoria é de que “Da forma como o programa estd sendo conduzido,
nao é possivel demonstrar que os recursos publicos destinados ao financiamento de
projetos PRONON resultam em beneficios sociais a populacdo compativeis com seus
custos”.

Apds a conclusdo da auditoria, o Ministério da Saude elaborou minuta de portaria que
reformula as regras do programa e a submeteu para consulta publica. Essa minuta
atende parte das recomendagées contidas no relatério n 2 201701280, entretanto, até
o fechamento dessa auditoria anual de contas, essa nova portaria ndo havia sido
publicada. Para os projetos a serem executados a partir de 2018, que sao financiados
com recursos referentes ao ano fiscal de 2017, o Ministério da Saude aprovou 43
projetos no ambito do PRONON, totalizando RS 83 milhdes.

e Relatdério n? 201701503 - Plano de Expansao da Radioterapia no SUS (PERSUS)

O Plano de Expansio da radioterapia no Sistema Unico de Saude (SUS) é uma estratégia
adotada pela Unido de expandir a oferta de tratamentos em radioterapia por meio de
aquisicdo de aceleradores lineares e sua instalagdo em estabelecimentos de salde que
atendem pelo SUS. No plano, o Ministério da Saude é responsdvel pela aquisicdo e
instalacdo dos equipamentos, bem como pelas obras e pelos treinamentos necessarios.
Além das instalacdes das solucdes de radioterapia, o plano prevé um acordo de
compensacdo tecnoldgica destinada a internalizar a produgdo de equipamentos
radioterapicos no Brasil.

Nesse contexto, a auditoria n2 201701503 foi executada com o objetivo de responder a
seguinte questao:

- O Plano de Expansdo da Radioterapia esta cumprindo seu objetivo de ampliar a
oferta de servicos de radioterapia no Brasil?

Em consonancia com essa questdo de auditoria, foram tratadas as seguintes
subquestdes:



- Os critérios utilizados para selecdao dos Hospitais estdo alinhados com as
diretrizes da Politica Nacional de Combate ao Cancer?

- As diretrizes do Plano de Expans3ao asseguram a continuidade e a adequacgao
dos servigos de radioterapia no SUS apds a instalagdo das solugdes?

- O Plano de Expansdo foi executado de acordo com o cronograma previsto?

- As agdes do Plano de Expansao da Radioterapia resultam em aumento da oferta
de tratamentos radioterdpicos no SUS?

Verificou-se que ocorreram atrasos significativos na execugao do PERSUS, uma vez que
somente 4 das 80 solugbes de radioterapia haviam sido entregues até o fechamento da
auditoria n® 201701503 (agosto de 2017). De acordo com a SAS/MS, mais uma solugdo
foi entregue no ultimo quadrimestre de 2017, totalizando 5 ao final do exercicio. Além
dos atrasos, o relatério n? 201701503 contém analises sobre outros aspectos
relacionados a execucdo do PERSUS, tais como os processos de contratacdo de
empreiteiras, os fluxos de analise dos projetos de arquitetura das obras, dentre outros.
Destaca-se que esses aspectos relacionados a execu¢dao do PERSUS sdo de competéncia
principalmente da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do
Ministério da Saude (SCTIE/MS).

Nesse contexto, a atuagdo da SAS/MS no ambito do PERSUS se da principalmente no
qgue se refere ao planejamento dessa estratégia, sobretudo quanto a selecdo dos
hospitais que receberdo as solugbes. Além disso, compete a SAS/MS adotar as
providéncias para que as solucdes instaladas resultem em aumento e/ou qualificacdo
da oferta de tratamentos pelo SUS.

Sobre os critérios de selecdo dos hospitais, verificou-se que a inexisténcia de critérios
para substituicdo dos estabelecimentos que foram excluidos do PERSUS é um fator que
prejudicou o cronograma do Plano e que gerou impactos negativos no alcance dos
objetivos. Além disso, verificou-se que os critérios adotados contribuiram para que mais
da metade dos hospitais originalmente selecionados fossem de natureza privada. A
implantacdo das solucdes em hospitais privados tem implicacGes quanto a oferta dos
tratamentos pelo SUS, o que exige a adocdo de providéncias dos gestores do SUS
voltadas a assegurar o adequado financiamento dos servicos, conforme tratado no
relatdrio de auditoria.

Ainda sobre os impactos do PERSUS na assisténcia oncoldgica no SUS, o relatdrio n@
201701503 trata sobre as implicac6es decorrentes de um dominio de mercado no setor
de radioterapia no médio e longo prazo pela empresa contratada para a implementacao
do PERSUS.



Das 24 recomendacgdes contidas no relatorio n? 201701503, 7 sdo referentes a atuagao
da SAS, com destaque para as recomendacdes voltadas a aprimorar as ferramentas
utilizadas para o monitoramento dos atendimentos realizados com os equipamentos do
PERSUS e as recomendagdes relacionadas a contratacao e ao financiamento desses
servigos.

e Relatério n2 201701501 — Transferéncias voluntdarias na drea de oncologia

O Ministério da Saude celebra instrumentos com outros entes federativos ou com
entidades de direito privado visando a estruturacao de estabelecimentos de salde na
area de oncologia, tais como convénios, contratos de repasse e termos de execugao
descentralizada, além das transferéncias na modalidade fundo-a-fundo para esse fim.
Nesse contexto, a auditoria n2 201701501 teve como objetivo avaliar aspectos relativos
a celebragdo desses instrumentos, nos quais o Ministério da Saude transfere recursos
para outros atores, tendo como foco os convénios para a aquisicdo e instalagdo de
aceleradores lineares, tendo como base a seguinte questao:

- Os convénios celebrados pelo Ministério da Saude para a estruturacdao de
estabelecimentos na atencdo oncoldgica contribuem para o alcance dos
objetivos da Politica Nacional de Controle e Combate ao Cancer?

Como detalhamento dessa questdao de auditoria, foram elaboradas as seguintes
subquestdes:

- A avaliagao das propostas de convénios é realizada mediante a utilizagao de
critérios adequados?

- O monitoramento, o acompanhamento e a fiscalizacdo dos convénios
relacionados a oncologia estdo sendo realizados de modo efetivo por parte da
Secretaria de Atengdo a Saude - SAS/MS e pelo FNS/MS?

- As obras e equipamentos adquiridos no ambito dos convénios relacionados a
oncologia estao em funcionamento?

Assim como ocorre nos relatorios n2 201701503 (PERSUS) e 201701280 (PRONON), essa
auditoria aborda a atuacdo de diferentes unidades do Ministério da Saude. No caso da
auditoria n? 201701501, a principal unidade envolvida é a Secretaria Executiva,
especificamente a Diretoria Executiva do Fundo Nacional de Saude, que é a unidade
responsavel pela celebracdo de convénios no Ministério da Saude. A SAS/MS exerce o
papel de unidade técnica responsavel pela analise das propostas de convénios quanto a
necessidade e viabilidade técnica, além de outras competéncias.

As principais conclusdes do relatério n2 201701501 sdo:



- Os precos praticados nos convénios analisados ndo sdo os mais vantajosos para
a Administracao Publica, havendo possibilidade de otimizar os ganhos de escala;

- Baixa discricionariedade do Ministério da Saude na definicdo sobre a alocacao
dos recursos via convénio (essencialmente por emendas parlamentares),
incorrendo no risco de aloca¢do divergente aos critérios de necessidade da
Politica Nacional de Prevengdo e Combate ao Cancer;

- Excessiva demora para a conclusdao dos convénios com o devido alcance do
objeto pactuado.

No que diz respeito as atribuicdes da SAS/MS, foram emitidas 7 recomendacdes voltadas
a aprimorar o processo de monitoramento dos convénios celebrados e a otimizar os
critérios para a celebragao destes. Todas as recomendagdes permanecem pendentes de
atendimento.

Apds a conclusdo da auditoria n 201701501, ndo foram identificadas agcdes da SAS/MS
no sentido de garantir a vinculagdo dos convénios as necessidades assistenciais. Por
outro lado, o Ministério da Salude tem anunciado desde o primeiro semestre de 2018,
por meio de entrevistas e outras divulgacdes institucionais, que pretende retomar a
celebracdo de convénios relacionados a radioterapia, que ndo estavam sendo
celebrados desde o inicio do PERSUS.

A possibilidade de retomada na celebracdo de convénios relacionados a radioterapia
reforca a necessidade de a SAS/MS implementar as providéncias indicadas no relatério
n?2 201701501, visando, principalmente, garantir a alocagao mais eficiente dentro do
territério nacional, a economicidade nas aquisi¢cdes de equipamentos e a continuidade
dos servicos apods a instalagdo dos aparelhos.

e Relatério n? 201801207 — Critérios de Rateio dos Recursos Federais em Oncologia

Estima-se que o montante transferido pelo Ministério da Saude a Estados e Municipios
relacionados ao custeio dos tratamentos contra o cancer supera RS 2,9 bilh&es por ano.
Nesse contexto, o objetivo da auditoria n2 201801207 foi de responder a seguinte
questao:

- Os valores transferidos pelo Ministério da Saude por meio do Teto MAC sdo
compativeis com o quantitativo de procedimentos oncolégicos realizados?

Para responder a essa questdo, foram analisadas as correlacdes existentes entre essas
duas variaveis: aumentos na producdo oncoldgica (tratamentos) no SUS e variagdes no
montante repassado pelo Ministério da Saude (via Teto MAC). Foram identificadas
incompatibilidades entre essas variaveis em diversas localidades.



Em sintese, foram identificados quatro tipos de inconsisténcias: localidades que
aumentaram a oferta de procedimentos e ndo receberam aumento das transferéncias
federais; localidades que diminuiram a producdo e ndo tiveram diminuicdo nos
montantes federais repassados; localidades que tiveram aumentos das transferéncias
federais em propor¢do muito superior ao aumento da producdo oncolégica e;
localidades que tiveram variagdao das transferéncias federais em propor¢dao muito
inferior a variacdo da producado oncoldgica.

A partir disso, buscou-se avaliar quais sdo os critérios utilizados pelo Ministério da Saude
para definir onde serdo alocados os recursos federais relacionados a oncologia. Foram
detalhadas as transferéncias relacionadas a oncologia para cinco entes e verificou-se
que em 2017 foram adotados critérios que nao estao previstos em normativos ou em
outro documento. Além disso, verificou-se que existem lacunas na utilizacdo do Unico
critério formalmente instituido, o que fragiliza a objetividade desse processo no ambito
do Ministério da Saude. A conclusdo é de que nao foram instituidos critérios de rateio
dos recursos federais relacionados a oncologia adequados e suficientes, o que
potencializa o risco de alocagao indevida dos recursos federais.

Nesse contexto, verificou-se que, além das transferéncias baseadas em justificativas ndo
previstas, mais de RS 35 milhdes foram transferidos pelo Ministério da Saide em 2017
sem a devida justificativa.

e Relatério n? 201801208 — Fluxo Interestadual de Pacientes Oncolégicos

Estima-se cerca de 15 mil pessoas por ano buscam tratamentos contra o cancer pelo
SUS em estados diferentes de seus estados de residéncia. Esse fluxo de pacientes reforga
a necessidade de articulacao interfederativa nos diferentes niveis de gestdao do SUS,
sobretudo no que diz respeito a oferta de tratamentos oncoldgicos, que tende a se
concentrar em regides com alta densidade populacional.

Nesse sentido, a auditoria n? 201801208 teve como objetivo avaliar a atuacdo do
Ministério da Saude, como érgdo central da Politica Nacional de Prevencdao e Combate
ao Cancer, no ordenamento desse fluxo de pacientes oncoldgicos entre estados
diferentes. Para tanto, buscou-se responder a seguinte questao de auditoria:

- O fluxo interestadual de pacientes oncoldgicos é viabilizado de forma eficaz
pela Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade?

Os exames indicam que a Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC)
é uma ferramenta ja instituida e em funcionamento que poderia ser utilizada para
viabilizar a adequada regulacdo do acesso a pacientes oncoldgicos nessa situacgao.

Entretanto, a CNRAC possui atuacgdo incipiente no que diz respeito aos tratamentos
oncoldgicos, sobretudo quanto aos atendimentos ambulatoriais (especialmente



guimioterapia e radioterapia). A principal causa disso é a regra de que a CNRAC somente
pode ser acionada quando ndo existir estabelecimentos habilitados no Estado para
aquele tipo de procedimento ou quando este ndo for realizado nos ultimos doze meses.
Desse modo, a CNRAC ndo contempla os casos em que hd oferta de procedimentos, mas
em quantitativo inferior a demanda, tal como ocorre em relagdo a diversos
procedimentos oncoldgicos.

Uma das conclusdes da auditoria n? 201801208 é de que o Ministério da Saude deve
buscar ajustar as regras de funcionamento da CNRAC, de modo a contemplar a
regulacdo de procedimentos oncolégicos nos casos em que a oferta for insuficiente. Para
tanto, uma das recomendac¢des emitidas é para que a CNRAC possa ser acionada nos
casos em que o tempo de espera para a realizagdo do procedimento oncoldgico no
estado de origem do paciente for superior a 60 dias, que é o prazo preconizado na lei n?
12.732/2012 para inicio do tratamento oncoldgico.

Além disso, para que a CNRAC atue na regulacdo interestadual de pacientes oncoldgicos
€ necessario ajustar a metodologia de financiamento federal dos procedimentos, uma
vez que o encaminhamento de pacientes para outros estados exige a realocagdao dos
recursos federais originalmente alocados.

e Relatério n? 201801209 - Planejamento e Monitoramento das Acdes de
Competéncia do Ministério da Satide no Ambito da Politica Nacional de Prevengao
e Combate ao Cancer

Esse relatério tem como objetivo avaliar a atuacdo do Ministério da Saude,
principalmente por meio da SAS/MS, como 6rgdo central da Politica Nacional de
Prevencdo de Combate ao Cancer no SUS. Nesse contexto, foram trabalhadas as
seguintes questdes de auditoria:

- Foram instituidos indicadores e metas para o monitoramento da Politica
Nacional de Controle e Combate ao Cancer?

- A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS) atua na organiza¢do da Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas de forma a compatibilizar a
oferta e a demanda por procedimentos de oncologia e ampliar o acesso ao
tratamento oncolégico no pais?

- A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS) adotou as devidas providéncias nos
casos em que a oferta de tratamentos oncoldgicos no SUS ficou aquém do
esperado?

Quanto a instituicdo de metas e indicadores, verificou-se que a SAS/MS exerce diversas
atividades com foco na operacdo dos hospitais habilitados em oncologia. Esse viés



implica na insuficiéncia de mecanismos voltados ao monitoramento da politica em seus
niveis estratégico e tatico. Sobre esse aspecto, foi recomendado a instituicdo de um
sistema de monitoramento das acdes de competéncia do Ministério da Saude no ambito
dessa Politica, incluindo os objetivos, as metas e os indicadores relacionados as
dimensdes tatica e estratégica.

Ainda no ambito dessa auditoria, avaliou-se a atuagao do Ministério da Saude no sentido
de mitigar os vazios assistenciais existentes em diversas regides do pais no que diz
respeito a assisténcia oncoldgica. Verificou-se que, em que pese a necessidade de
expansdo da quantidade de hospitais habilitados, a SAS/MS ndo atua de forma
coordenada e estruturada no processo de organizagdo das redes. Com isso, verificou-se
que foram habilitados hospitais em regides que ja possuiam, por exemplo, um
estabelecimento habilitado para cada 200 mil habitantes, enquanto outras possuem
média de um estabelecimento para mais de 800 mil habitantes.

Além disso, o relatdrio n? 201801209 contém andlises acerca do impacto financeiro
estimado para novas habilitagcdes, conforme as métricas preconizadas pelo Ministério
da Saude. Essa analise indica que é necessdrio buscar alternativas para aumentar a
guantidade de hospitais habilitados em oncologia no Brasil, uma vez que as
metodologias atualmente utilizadas ndo sdo aderentes a realidade financeira atual.

Além da necessidade de expandir a quantidade de hospitais habilitados, o relatério n?
201801209 explora a questdo atinente a produtividade dos hospitais existentes no
Brasil. Verificou-se que diversos hospitais ndao ofertam tratamentos no quantitativo
esperado e que o Ministério da Saude ndo tem adotado as medidas necessarias para
promover o aumento da produtividade destes ou, em ultimo caso, ajustar os valores das
transferéncias federais nesses casos.

Com isso, percebe-se que a estrutura atualmente existente nos hospitais habilitados
pelo SUS para a oferta de procedimentos de radioterapia é incompativel com a
guantidade de pacientes atendidos. Nesse contexto, verificou-se que 116 mil pacientes
receberam tratamento radioterdpico pelo SUS em 2017. Entretanto, se todos os
hospitais ofertassem o quantitativo minimo de procedimentos, a quantidade de
pacientes atendidos poderia chegar a mais de 170 mil, ou seja, a baixa produtividade em
alguns hospitais habilitados implica na falta de acesso ao tratamento radioterapico a
cerca de 54 mil pacientes por ano.

Considerando que o Ministério da Saude financia os procedimentos de oncologia com
base principalmente na capacidade de oferta de tratamentos (e ndo necessariamente
na quantidade efetivamente realizada), estima-se que esse cenario resulta em RS 173,8
milhdes de recursos federais transferidos indevidamente por ano.

Por tudo isso, as conclusdes da auditoria n2 201801209 sdo de que o Ministério da
Saude, por intermédio da SAS/MS, deve rever a légica de financiamento da assisténcia
oncolégica no SUS, de modo a garantir a sustentabilidade da Politica no médio e longo



prazo e a mitigar as inconsisténcias relacionadas ao modelo de financiamento
atualmente utilizado.



3. Avaliacido do cumprimento das determinag¢ées e/ou
recomendag¢oes do TCU

Para avaliar se a SAS/MS proveu atendimento, no exercicio de 2017, as determinagdes
e/ou as recomendacgdes do TCU, realizou-se levantamento dos Acordaos direcionados a
Secretaria e que contenham determinagao expressa para acompanhamento do Controle
Interno verificou-se a inexisténcia de Acérdaos nessa situagao.

Entretanto, considerando que o escopo pactuado para essa Auditoria Anual de Contas
se refere a Politica Nacional de Prevencao e Combate ao Cancer e que essa politica é
objeto de avaliacdo por parte da CGU, seguem andlises acerca da implementacdo de
providéncias relacionadas ao Acorddo n® 2843/2011 — Plenario, que trata de auditoria
operacional realizada pelo TCU sobre a Politica Nacional de Atengao Oncoldgica.

As andlises a seguir sdo baseadas nos achados de auditoria dos 6 relatérios descritos no
item referente aos Resultados Quantitativos e Qualitativos deste relatério de Auditoria
Anual de Contas, além de conclusdes decorrentes de fiscalizacdes realizadas sobre esse
tema entre 2017 e 2018 e de outras acdes realizadas pela CGU nesse periodo.

O referido Acérdao contém oito recomendagdes destinadas a SAS/MS. Seguem analises
sobre cada uma dessas recomendagdes:

Item 9.1.1.: Desenvolva plano com objetivo de sanar as caréncias existentes na rede de
atencdo oncoldégica, que deverd contemplar: (i) a articulacdo junto aos gestores locais
do SUS com vistas a considerar as reais necessidades em termos de estrutura da rede
de assisténcia oncolégica de cada unidade da Federacdo; (ii) a ampliacdo da oferta de
servicos, seja por meio de investimentos proprios ou pela contratacdo de servigos
suplementares, até a completa solucdo das caréncias existentes, especialmente, em
relacdo a oferta de cirurgias oncoldgicas, servicos de radioterapia e dos principais
exames para diagndstico de cancer; (iii) a definicdo de prazos e metas progressivos, até
a solucao definitiva das caréncias existentes;(iv) a mensura¢do do impacto financeiro
das medidas planejadas; e (v) rotina de acompanhamento constante e divulgacdo
periddica da evolucdo do plano, que deverd levar em conta a situacao real da oferta de
servicos, contemplando eventuais interrupcées nos atendimentos.

A principal estratégia de intervencao adotada pelo Ministério da Saude apds a emissao
do referido Acérdao com o objetivo de “sanar as caréncias existentes na rede de atengao
oncolégica” foi o Plano de Expansdo da Radioterapia no SUS (PERSUS). Conforme tratado
no relatério de auditoria n? 201701503, o PERSUS deverad contribuir de forma
significativa para diminuir o déficit por tratamentos radioterapicos no SUS nos préximos
anos, entretanto, ndo sera suficiente para sanar, com completo, as caréncias
atualmente existentes para esse tipo de tratamento no pais. Algumas impropriedades
tratadas no relatério n2 201701503, tais como os atrasos na implantacdo das solucbes
de radioterapia e a insuficiéncia dos instrumentos utilizados para garantir a




continuidade dos servicos apds sua implementacado, prejudicam o alcance do objetivo
do PERSUS de sanar as caréncias na rede de atencdo oncolégica. Além disso, convém
destacar que o PERSUS é focado na estruturacdo de estabelecimentos para o
atendimento radioterdpico, o que ndo afeta, diretamente, a oferta de outros
procedimentos, tais como cirurgias, diagndsticos ou tratamentos sistémicos contra o
cancer (quimioterapia, imunoterapia, hormonioterapia e terapias alvo). A imunoterapia
por exemplo, que é considerada por alguns como um dos principais avancos recentes
no tratamento oncoldgico, ainda ndo é sequer uma técnica incorporada ao SUS.

Nesse contexto, ndo foram desenvolvidos outros planos voltados a sanar ou mitigar
caréncias relacionadas a oferta de outros tipos de procedimentos oncolégicos. Também
nao ha planos voltados a aumentar a quantidade de estabelecimentos habilitados em
oncologia no pais. Essas acdes ocorrem de forma isolada, principalmente sob demanda
dos gestores locais do SUS. As conclusdes contidas no relatério de auditoria n2
201801209 indicam que a habilitacdo de novos estabelecimentos em oncologia ndo é
feita observando os critérios de maior necessidade, ou seja, o Ministério da Saude
promove habilitacdes em regides que ja possuem cobertura da assisténcia oncoldgica,
enguanto que outras permanecem com cobertura aguém do preconizado.

Quanto aos investimentos em estrutura fisica, as acdes de controle realizadas pela CGU
indicam que parte significativa dos recursos federais dispendidos via transferéncias
voluntdrias (principalmente convénios) ndo resultam na amplia¢cdo do acesso conforme
esperado. Foram identificados atrasos e cancelamentos de convénios voltados a
instalacdo de aceleradores lineares.

Quanto a mensuracdo do impacto financeiro decorrente da ampliacdo da oferta de
procedimentos oncolégicos no SUS, o relatério n2 201801209 contém andlises que
indicam a inviabilidade financeira de expandir tal oferta se mantidas as metodologias
atualmente utilizadas. A ampliacdo da oferta na dimensao preconizada pelo Ministério
da Salde resultaria em um impacto de RS 1,5 bilhdo por ano somente de recursos
federais destinados ao custeio das acdes. Essa projecdo se mostra invidvel no atual
cenario de contencdo das despesas federais.

ltem 9.1.2.: Elabore mecanismo para aferir a adequabilidade dos valores adotados como
referéncia nos procedimentos custeados pelo SUS, tendo por base avaliacdo periddica
dos seus custos efetivos, de sorte a identificar discrepancias que possam atuar como
inibidoras da oferta de servicos de saude.

Os valores de referéncia dos procedimentos realizados pelo SUS estdo contemplados na
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPME (Tabela SUS). A¢des de controle
realizadas pela CGU em relacdo aos contratos celebrados entre o SUS e os prestadores
privados que atuam na drea de oncologia indicam que os valores dos procedimentos
geralmente ndo representam a totalidade do quanto o SUS desembolsa para custear os




servicos. Isso porgue os contratos celebrados de acordo com as orienta¢gdes emanadas
pelo Ministério da Saude contém, basicamente, trés componentes. Sdo eles: (i)
componente pré-fixado, que representa a parte dos pagamentos que independem do
volume de atendimentos realizados ou de metas atingidas; (ii) componente pds-fixado
relativo ao atingimento de metas qualitativas; e (iii) componente pds-fixado relativo as
metas quantitativas. Na pratica, os valores dos procedimentos contidos na Tabela SUS
incidem somente sobre as metas quantitativas, sendo que esse componente ndo deve
ser superior a 60% do total pds-fixado.

Apesar disso, os valores da Tabela SUS ndao devem ser negligenciados e devem refletir,
da melhor forma possivel, os custos incidentes na oferta dos procedimentos. A afericao
desses custos nao é tarefa trivial e existem diversos estudos, elaborados principalmente
por agentes externos ao Ministério da Saude, que visam propor novos referenciais de
valores. Essa questdo foi tratada no relatdério n2 201701503, que estima um custo de
aproximadamente 1,2 milhdo por ano para a manuten¢ao de um servico de radioterapia
com a acelerador linear. Por outro lado, conforme se verifica no relatério n2 201801207,
o Ministério da Saude transfere cerca de RS 1,7 milhdo por ano para esse tipo de servico.

Nao se trata de uma conclusdo sobre a adequabilidade dos valores contidos na Tabela
SUS, mas indica que a revisdao desses valores deve levar em consideracdo toda a légica
de financiamento do SUS, ndo somente a composicao de custos isolados de cada servico.
Ainda sobre o valor dos procedimentos de radioterapia, percebe-se que a ultima
alteracdo de valor dos principais procedimentos (radioterapia com aceleradores
lineares) ocorreu em 2010. O valor do procedimento 03.04.01.029-4, por exemplo, saiu
de RS 19,80 por campo irradiado para RS 35,00.

Convém destacar que, conforme metodologia descrita no relatério n2 201801207, cada
RS 1,00 de alteragdo no valor desse procedimento representa o impacto de RS 43.000,00
por ano para cada acelerador linear financiado pelo Ministério da Saude. Considerado
gue atualmente existem aproximadamente 200 aceleradores lineares nos hospitais
habilitados, cada RS 1,00 de aumento no valor do procedimento pode representar o
impacto de RS 8,6 milhdes por ano no montante transferido pelo Ministério da Saude
para esse fim.

Nesse sentido, a CGU tem se posicionado acerca da necessidade de aprimorar as
referéncias de valores utilizadas no financiamento da assisténcia oncoldgica, conforme
indicado nos relatdrios n2 201801207 e 201801209, inclusive no sentido de que o
financiamento considere a quantidade de pacientes atendidos e ndao a quantidade de
procedimentos realizados e faturados.

ltem 9.1.3.: desenvolva estudos com o objetivo de revisar os parametros para o
planejamento e avaliacdo da rede de alta complexidade em oncologia constantes do



Anexo Il da Portaria SAS/MS 741/2005, em especial para os tratamentos de
radioterapia, quimioterapia e para os procedimentos cirurgicos, de modo a assegurar
gue o acompanhamento dos resultados seja realizado com base em parametros
adequados.

O Ministério da Saude alterou os parametros para o planejamento da assisténcia
oncolégica no SUS. Na época do Acérdao, os pardametros estavam contidos na Portaria
SAS/MS n? 741/2005. Atualmente, esses parametros constam na Portaria SAS/MS n2
140/2014. Em comparagao a esses dois normativos, percebe-se que existem diferencgas
entre eles, ou seja, a SAS/MS revisou os parametros para o planejamento da assisténcia
oncoldgica.

Entretanto, as conclusdes contidas no relatério n2 201801209 indicam que esses
parametros ainda carecem de aperfeicoamento. Nesse contexto, uma das
recomendagdes emitidas nesse relatdrio é para que a SAS/MS considere os seguintes
aspectos ao definir parametros de producdo: Oferta total de tratamentos na regido (e
nao de cada estabelecimento de forma isolada); Quantidade de pacientes atendidos (e
ndao de cada procedimento isolado); Estimativa de incidéncia de cancer na regido;
cobertura da saude suplementar (ajustada pela proporcao de beneficidrios que realizam
tratamento pelo SUS).

ltem 9.1.4.: Estabeleca rotina para o levantamento periddico dos casos de producdo de
procedimentos oncoldgicos em quantidades incompativeis com os parametros
estabelecidos, por unidade da Federacdo e estabelecimento, que preveja o
encaminhamento de informacdes sobre os casos que se constituirem em indicios de
fraude aos drgaos componentes locais do Sistema Nacional de Auditoria (SNA) e ao
DENASUS, devendo o levantamento iniciar-se a partir dos registros referentes ao ano de
2010.

Sobre esse aspecto, verifica-se que ainda existem produc¢des com os parametros
estabelecidos, conforme tratado no relatdrio n2 201801209. Diversos estabelecimentos
apresentam producdo abaixo do parametro ou sequer apresentaram produc¢do no
exercicio analisado (2017). Quanto a isso, a SAS/MS tem discutido a hipdtese de
suspender os repasses federais nesse caso. Entretanto, ndo foram tomadas providéncias
nesse sentido.

Por outro lado, percebe-se que diversos hospitais apresentam producdo muito superior
aos parametros o que, de certa forma, compensa parte da producdo inferior
apresentada por outros. Por isso é fundamental que eventual providéncia a ser adotada
pela SAS/MS no sentido de ajustar os valores transferidos considere a producdo total
por regido e ndo por estabelecimento. Esse entendimento estd consignado em
recomendacdo emitida pela CGU no referido relatdrio.




Cabe destacar que durante o ano de 2017 o DENASUS promoveu agdes voltadas a
capacitar servidores dos componentes estaduais e municipais do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA) especificamente quanto a oncologia, o que se alinha a recomendacao
contida no Acdérdao.

Item 9.1.5.: Adote medidas no sentido de assegurar a efetividade do sistema RHC que
contemplem: (i) a revisdo da abrangéncia, forma de coleta e de consolida¢do dos dados
a serem computados, de forma a favorecer a ampla adesdo e consolidagdo tempestiva
dos registros; (ii) a obrigatoriedade de participacdo de todos os estabelecimentos
habilitados; (iii) o0 acompanhamento e a divulgacdo periddica do grau de adesdo dos
estabelecimentos; (iv) a criacdo de incentivos aos estabelecimentos com bons
resultados na atualizagdo dos dados, bem como de san¢Ges para os inadimplentes; (v) o
calculo e a divulgacdo de indicadores de desempenho acerca da tempestividade dos
atendimentos e de sobrevida dos pacientes; e (vi) a definicdo de metas para esses
indicadores.

As informagdes do RHC nao foram objeto de auditorias realizadas pela CGU. Entretanto,
no ambito da avaliagdo acerca dos procedimentos adotados pelo Ministério da Saude
para monitorar os resultados da Politica Nacional de Prevencdo e Combate ao Cancer
no SUS, foi solicitado ao Instituto Nacional do Cancer (INCA), que é o érgdo responsavel
por gerenciar o RHC, algumas informagdes acerca desse sistema.

Em resposta, o INCA destacou que existe um dellay de dois anos para uso dos dados do
RHC, ou seja, em 2018 sdo analisados os dados referentes a 2015. Apesar disso, destacou
a importancia dessa fonte de informacdes para “monitorar e avaliar a assisténcia
prestada aos pacientes com cancer no SUS”. Além disso, as informacgdes extraidas do
RHC sdo utilizadas no cdlculo da estimativa de novos casos feita bianualmente pelo INCA.

Apesar da importancia desse sistema, o INCA informou que até abril de 2018, 72
hospitais habilitados ndo haviam enviado as bases de dados do RCH referentes a 2015.
Isso representa mais de 20% dos hospitais habilitados para o atendimento oncolégico
no SUS. Ressalta-se que nao foi avaliada a completude e a fidedignidade dos dados
contidos nas bases que foram enviadas.

Convém destacar que a Portaria SAS/MS n? 140/2014 coloca como requisito para a
habilitacdo dos estabelecimentos a plena utilizagdo do RCH, inclusive com a previsdo
gue o numero de casos registrados nesse sistema seria utilizado pelo Ministério da
Saude como indicador para avaliar a atuacdo dos estabelecimentos habilitados.

Item 9.1.6.: Institua critica na entrada de dados para o sistema SIA/SUS das APAC de
guimioterapia e radioterapia, de forma a ndo permitir o registro de dados inconsistentes
e incompativeis entre si para os seguintes campos: data do diagndstico; data de inicio




do tratamento anterior; data de inicio do tratamento; tratamento anterior;
continuidade de tratamento; tipo de APAC; e nimero de APAC anterior.

A existéncia de dados inconsisténcias no SIA/SUS foi apontada pela CGU nos relatérios
n2 201701501 e 201701209. Paralelamente, a CGU estd executando uma série de acdes
de controle nas secretarias estaduais e municipais de salde que tangenciam essa
guestdo de dados de producgdo inconsistentes.

Sdo exemplos de dados inconsistentes de producdo relacionada a oncologia: producao
de radioterapia em estabelecimentos que n3do possuem o devido equipamento
registrado no CNES; registro de procedimento incompativel com o equipamento
existente, dentre outros. Cabe destacar que essas inconsisténcias ndao dizem respeito
aos campos indicados no Acérdao e que a adequacgdo dessas informacgdes foi objeto de
avaliagao por parte da CGU na fase de planejamento das a¢des de controle, ndo sendo
identificadas inconsisténcias atinentes a esses campos.

ltem 9.1.7. Estabeleca sistematica para a promocdo da formacdo e da capacitacdo de
profissionais e equipes que atuam na assisténcia aos pacientes de cancer, desde a
atencdo primaria até os niveis de alta complexidade, que inclua: (i) o mapeamento e o
acompanhamento peridédico das principais caréncias profissionais existentes; (ii)a
articulacdo com o Ministério da Educac¢do, com os estabelecimentos habilitados, assim
como com os gestores locais, visando a ado¢dao de medidas para a amplia¢do da oferta
de treinamentos, especializacdes ou residéncias médicas nas areas em que forem
identificadas caréncias significativas; e (iii) a disseminacdo de informacdes sobre a
prevencao e diagnostico precoce de cancer para todos os profissionais de saude que
atuam na atenc¢do primaria.

A formacdo e a capacitacdo de profissionais para a atuacao na area de oncologia ndo
foram objeto de auditoria especifica por parte da CGU. Entretanto, um dos itens
verificados nas fiscalizacdes realizadas pela CGU em 44 hospitais habilitados em
oncologia é a composicao da forca de trabalho. Os resultados estdo em fase de
consolidacdo, entretanto cabe destacar que foram identificados diversos casos de
insuficiéncia na quantidade de profissionais em atuacdo nesses hospitais, incluindo
médicos e outros profissionais de nivel superior que compdem as chamadas equipes
multidisciplinares.

Cabe ressaltar também que um dos campos de atuacdo do PRONON é a formacdo de
profissionais na area de oncologia, o que pode ajudar a sanar as deficiéncias
identificadas pelo TCU no momento do Acérdado. Entretanto, conforme tratado no
relatério n2 201701280, o PRONON tem sido direcionado principalmente para projetos
assistenciais e ndo é possivel aferir os impactos decorrentes da execugdo de projetos na
area de formacdo profissional.




Item 9.1.8. Estabeleca mecanismos para o desenvolvimento de estudos e discussdes
sobre as condutas terapéuticas mais adequadas para os pacientes oncoldgicos, que
devera prever a participacdao de especialistas com reconhecida capacidade nos temas
objeto de discussdo e que devera possibilitar: (i) a divulgacao de diretrizes terapéuticas
para os casos de cancer mais prevalentes no Brasil, em consonancia com o estabelecido
no art. 19 da Portaria SAS/MS 741/2005; e (ii) a atualizacdo periddica das diretrizes e
dos procedimentos custeados pelo SUS, em conformidade com o pardgrafo Unico do art.
19 da Portaria SAS/MS 741/2005, de forma a possibilitar a incorporacdo dos avangos
observados na medicina validados pela comunidade cientifica.

Uma das principais competéncias do Ministério da Saude na execugdo da Politica
Nacional de Prevengao e Combate ao Cancer é a definicdao de diretrizes, protocolos e a
incorporacdo de tecnologias relacionadas ao diagndstico e ao tratamento do cancer.
Essa competéncia é substanciada principalmente pela atuacdo da Comissao Nacional de
Incorporacado de Tecnologias do SUS (CONITEC).

Percebe-se que a atua¢ao da CONITEC, que foi criada em 2011, ou seja, no mesmo ano
do Acdérddo n? 2843/2011 — Plenario, é alinhada a recomendag¢do em analise. Isso
porque além da incorporacdo de tecnologias, a CONITEC é responsdavel por definir
protocolos referentes a diversos servicos prestados pelo SUS.

No que diz respeito a oncologia, a CONITEC ndao emite protocolos, que, por definicao,
possuem carater mandatorio, ou seja, os estabelecimentos de saude que atendem pelo
SUS devem seguir os protocolos da CONITEC. No caso da oncologia, a CONITE emite as
“Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas” (DDT), que contém indicacdes sobre como os
procedimentos devem ser realizados. Contudo, dado esse carater orientativo, nao é
possivel aferir se as DDT sdo aplicadas integralmente no SUS. Atualmente existem 21
DDT sobre oncologia, sendo todas emitidas apds a publicacdo do Acérddo n? 2843/2011
— Plenario.




4. Avaliagao do cumprimento das recomenda¢des da CGU

Ao longo dos anos, a CGU ja emitiu mais de 7 mil recomendacdes para a SAS, conforme
dados extraidos do Sistema Monitor. Dentre essas recomendacdes, a maior parte é
referente as fiscaliza¢Oes realizadas pela CGU, principalmente por meio dos sorteios
publicos. Nesse contexto, verificou-se a inviabilidade de gerenciar essa quantidade de
dados, o que prejudica o alcance do principal objetivo das recomendag¢des emitidas pela
CGU, que é o aprimoramento da gestdo.

Nesse contexto, foram adotadas providéncias, por parte da CGU e da SAS/MS, no
sentido de finalizar o monitoramento de recomendag¢bes que perderam o objeto, que
ndo agregariam a gestdo ou que tivessem custo de implementagao superior ao beneficio
esperado. Com isso, a quantidade de recomendag¢des em monitoramento no final de
2017 era de cerca de 800.

Desse total, a maior parte se refere a recomendagdes decorrentes de achados de
fiscalizagcdo onde foram identificados casos que demandam a devoluc¢do de recursos ao
Ministério da Saude. Nesses casos, a recomendacdo é para que o Ministério da Saude
adote as medidas administrativas cabiveis e, caso essas ndo resultem em recomposicao
dos valores indevidamente empregados, que seja instaurada a devida tomada de conta
especial (TCE), conforme Instrugdo Normativa TCU n2 71/2012.

Nesse contexto, a SAS/MS integrou a Forga-Tarefa instituida pela Portaria GM/MS n°
124, de 18/01/2017, que tinha como objetivo “analisar e dar encaminhamento aos
processos no ambito do Ministério da Saude (MS) relativos a devolucdes de recursos
transferidos na modalidade Fundo a Fundo, com vistas aos ressarcimentos que forem
devidos”. Também em 2017, o TCU emitiu o Acérddo n° 1072/2017 — Plenario, no qual
trata de situacGes decorrentes de transferéncias Fundo a Fundo pelo Ministério da
Saude que envolvem a devolucdo de recursos aos cofres publicos.

Nesse contexto, em decorréncia da Forca-Tarefa e do Acérddo n° 1072/2017, a SAS tem
realizado uma série de tratativas com a CGU no sentido de estabelecer fluxos e
procedimentos voltados a assegurar a efetividade das medidas administrativas a serem
adotadas pela SAS/MS destinadas a restituicdo de valores transferidos e indevidamente
empregados. De forma residual, as tratativas abordam como a SAS/MS deve atuar
guando esgotadas as possibilidades de obtencdo dos ressarcimentos pelas vias
administrativas, o que culminard na instauracao de TCE.

Nesse contexto, o entendimento da CGU é de que a definicdo dessas questbes implicara
em uma diminuicao significativa no quantitativo de recomendag¢des em monitoramento.
Esse tratamento as recomendacgdes para a devolugdo de recursos, além dos beneficios



financeiros para os cofres publicos, permitira dar énfase as recomendacgdes
estruturantes emitidas pela CGU.

Sobre esse aspecto, destaca-se que a CGU tem atuado de forma mais focada sobre 29
recomendagdes estruturantes que tratam sobre quatro temas abordados em auditorias
recentes realizadas pela CGU, sdo eles: Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia —
SAMU 192 (20 recomendacdes estruturantes); Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica - PMAQ (4 recomendacdes); Certificacdo de Entidades de
Beneficéncia Social — CEBAS (2 recomendacgdes); e Descontos nos Tetos MAC de Estados
e Municipios decorrentes de empréstimos consignados (4 recomendacgdes).

Essas recomendacgdes estruturantes supracitadas, em conjunto com as recomendacgdes
decorrentes das auditorias sobre oncologia tratadas nesse relatdrio, sdo as consideradas
mais estratégicas pela CGU para a gestdo da SAS/MS e permaneceram em
monitoramento até que as providéncias sejam adotadas e/ou as falhas sejam sanadas.



CONCLUSAO

Os exames realizados indicaram as seguintes conclusdes detalhadas por item da Ata do
escopo de auditoria.

a) Conformidade das pegas:

Verificou-se que a Secretaria Executiva do Ministério da Saude elaborou todas as pecas
a ela atribuidas pelas normas do TCU para o exercicio de 2017, ndao tendo sido
identificadas inconsisténcias quanto ao Rol de responsaveis e/ou Relatério de Gestao.

b) Avaliagdo dos resultados qualitativos e quantitativos relativos a gestdo da
Politica Nacional para a Prevencdao e Combate ao Cancer:

Os seis relatérios de auditoria analisados visam avaliar aspectos criticos Politica Nacional
para a Prevengdo e Combate ao Cancer, tais como a estruturacdao de estabelecimentos
(PERSUS e Transferéncias Voluntdrias), as alternativas para custeio federal das ac¢des
(PRONON e Transferéncias Fundo a Fundo), bem como a gestdo estratégica da Politica
no nivel nacional. As conclusdes indicam que a SAS/MS precisa aprimorar sua atuagdo
como o6rgao central dessa Politica, sobretudo de modo a alinhar a aloca¢do de recursos
federais com o alcance de seus objetivos. As analises sobre a atuagdo da SAS/MS indicam
gue ha situacdes onde os recursos federais ndo sdo distribuidos da forma mais eficiente,
revelando a possibilidade de otimizar os resultados alcancados sem incorrer no aumento
dos valores totais empregados na politica.

c) Avaliagdo do cumprimento das determinac¢des/recomendagdes do TCU:

Ndo foram identificados acdrdaos proferidos com determinacdo expressa para o
acompanhamento pela CGU do cumprimento das recomendac¢&es/determinagdes neles
contidos, referentes aos exercicios de 2016 a 2017. Para fins de subsidiar a avaliacao da
gestdo da Unidade, foram analisadas as providéncias eventualmente adotadas em
decorréncia do Acérddo n2 2843/2011 — Plenario.

d) Avaliacdo do Cumprimento das Recomendac¢ées da CGU:

Verificou-se que a SAS/MS tem adotado providéncias para dar tratamento as
recomendacdes emitidas pela CGU, sobretudo no que diz respeito aquelas com
indicacdo para a recomposicao de valores. Entretanto, a Unidade tem se deparado com
dificuldades de cunho operacional que exigem normatizacoes



ANEXOS
| - RELATORIO DE AUDITORIA N2 201701280

Relatorio de Avaliacao

dos Resultados da Gestao

Unidade Auditada: Secretaria Executiva - Ministério da Saude

Exercicio: 2016

Processo:

Municipio: Brasilia - DF

Relatoério n2: 201701280

UCI Executora: SFC/DS/CGSAU - Coordenacdo-Geral de Auditoria da Area de Saude

Analise Gerencial

Senhor Coordenador-Geral,

Por meio deste relatério, apresentam-se as conclusées do trabalho de Avaliacdo dos
Resultados da Gestdo na Secretaria Executiva do Ministério da Saude, especificamente
sobre a execuc¢do do Programa Nacional de Apoio a Atencdo Oncoldgica (PRONON),
realizado de acordo com os preceitos contidos na Ordem de Servico n.2 201701280 e
em atendimento ao inciso Il do Art. 74, da Constituicao Federal de 1988, de acordo com
o qual cabe ao Sistema de Controle Interno: “comprovar a legalidade e avaliar os
resultados, quanto a eficacia e eficiéncia, da gestdo orcamentaria, financeira e
patrimonial nos érgdos e entidades da administracao federal”.

1. Introdugdo

O Programa Nacional de Apoio a Atencdo Oncoldgica (PRONON) foi instituido pela Lei
n2 12.715/2012, regulamentado pelo Decreto 7.988/2013, e consiste em um programa
implantado pelo Ministério da Saude com a finalidade de captar e canalizar recursos
para a prevencdo e o combate ao cancer, de modo a incentivar acbes e servigos
desenvolvidos por pessoas juridicas de direito privado, associativas ou fundacionais,
sem fins lucrativos, de prevencdo e combate ao cancer.



Para tanto, as instituicdes interessadas e que preencherem os requisitos do Programa
podem submeter projetos para avaliagdo do Ministério da Saude. Apds aprovagao
desses projetos, as instituicdes sdo autorizadas a captarem recursos com pessoas fisicas
e juridicas, as quais se beneficiam com dedugdes fiscais no Imposto de Renda.

A Portaria GM/MS n? 875, de 16/05/2013, estabeleceu as regras e os critérios para
apresentacdo e aprovacao de projetos no ambito do Programa, a qual conduziu o ciclo
de 2013. Posteriormente, foi publicada a Portaria GM/MS n° 1550, de 29/07/2014, a
qual estabeleceu as regras e os critérios para os demais ciclos (2014 a 2016).

As agbes e os servicos de atengdo oncoldgica a serem apoiados com 0s recursos
captados por meio do PRONON compreendem trés campos de atuagao:

| - a prestacdo de servicos medico-assistenciais, com projetos acompanhados
tecnicamente pela Secretaria de Atencao a Saide do Ministério da Satde (SAS/MS);

Il - a formagdo, o treinamento e o aperfeicoamento de recursos humanos em todos os
niveis, com projetos acompanhados tecnicamente pela Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educagdo na Satdde do Ministério da Saude (SGTES/MS); e

Il - a realizacdo de pesquisas clinicas, epidemioldgicas e experimentais, com projetos
acompanhados tecnicamente pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos do Ministério da Salde (SCTIE/MS).

Os projetos que preveem a realizacdo de reformas de infraestrutura fisica sdo
acompanhados tecnicamente pelo Fundo Nacional de Saude da Secretaria Executiva
(FNS/MS).

As instituicGes apresentam os projetos classificados em um dos campos de atuacdo e as
areas técnicas do Ministério da Saude (SAS, SGTES e SCTIE) analisam e emitem parecer
recomendando ou ndo a aprovacdo dos respectivos projetos. Apds a emissao da opinido
técnica, o Comité Gestor, o qual é composto por representantes das trés Secretarias
correspondentes as areas técnicas envolvidas, da Secretaria Executiva do Ministério da
Saude (SE/MS), da Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da Saude (SVS/MS),
do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA/SAS/MS), do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO/SAS/MS), do Conselho Nacional de Saude
(CNS), do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), delibera sobre a aprovacdo dos
projetos apresentados.

O Comité Gestor do PRONON se reldne em plendria ordinariamente uma vez por
trimestre e, extraordinariamente, mediante convocacdo da SE/MS e para deliberar
sobre a aprovagao dos projetos apds a emissao dos pareceres técnicos conclusivos.

Para fins de autorizacdo de captacao dos recursos junto aos doadores dos projetos, todo
ano é publicada uma Portaria Interministerial, expedida em conjunto pelos Ministérios
da Fazenda e da Saude, estabelecendo o montante disponivel para deducao fiscal no
ambito do PRONON para aquele exercicio.

O art. 62 da Portaria GM/MS n2 1550/2014 relaciona as areas prioritarias para execugdo
das acdes e servicos do Programa, de modo que os projetos apresentados precisam
contemplar uma das areas definidas. Em complementacao, em relagado ao ciclo de 2015,
no qual o valor dos projetos com sugestao de aprovacgao pelas dreas técnicas superou o



valor disponibilizado para o PRONON, ficou estabelecido como critério de priorizacdo de
projetos a necessidade de atender as regides onde houvesse vazio assistencial (Norte,
Nordeste e Centro-Oeste), conforme Ata da Il Reunido Extraordindria do Comité Gestor,
de 25/11/2015.

No entanto, a Secretaria Executiva informou que o Comité Gestor do PRONON aprovou,
em 23/06/2017, na 22 Reunido Ordinaria de 2017, “minuta de portaria a ser submetida
ao Senhor Ministro de Estado da Saude, que prevé a publicacio de editais de
apresentacdo de projetos no programa, os quais trardo previamente a indicacdo dos
critérios de priorizacdo de projetos, na eventualidade de haver indisponibilidade
orcamentdria para aprovacdo da integralidade dos projetos com recomendacdo de
aprovacao pelos pareceres das areas técnicas do Ministério da Saude”.

O prazo para execugdo dos projetos podera ser de até 24 meses para os campos de
atuacdo de assisténcia e formagdo ou de até 36 meses para os projetos do campo de
atuacgao de pesquisa. As instituicdes prestam contas das a¢des executadas ao final do
projeto e/ou anualmente, nos casos em que o projeto seja executado em um periodo
superior a um ano.

Cabe ao 6rgdo do Ministério da Saude (SAS, SGTES ou SCTIE), que emitiu o parecer
técnico conclusivo favoravel a aprovacdo do projeto, realizar a analise das atividades
executadas, com emissdo de parecer conclusivo do relatério de execucdo do projeto
(prestacdo de contas) em até 90 dias, contados da data de recebimento. Entretanto, a
analise dos aspectos contabeis e financeiros das prestacdes de contas dos projetos fica
a cargo do Fundo Nacional de Saude.

A Portaria GM/MS n° 1550/2014 prevé, no § 22 do art. 84, que o monitoramento dos
projetos ocorra por meio de fiscalizagdo, auditorias, vistorias "in loco" e demais
diligéncias de acompanhamento, que serdo realizadas diretamente pelo Ministério da
Saude, por suas entidades vinculadas, ou mediante parceria com outros drgaos federais,
estaduais e municipais.

Conforme informacdes repassadas pelo Ministério da Saude, foram aprovados 169
projetos nos quatro ciclos ja iniciados pelo Programa, totalizando a disponibilizacdo de
RS 430.552.537,71 para implementacdo dos planos de trabalho pactuados, conforme
guadro a seguir:

Quadro 1: Valores aprovados nos ciclos do PRONON apds captagdo dos recursos

. % aprovado
Portaria . . o . . ~
. . Valor disponivel N° projetos | Valor dos projetos | em relagao ao
Ciclo | Interministerial o g
para dedugao fiscal aprovados aprovados recurso
MF/MS . P
disponivel
n® 1.943 de
’ 0,
2013 05/09/2013 305.870.000,00 23 78.638.069,14 26%
n° 1137, de
’ 0,
2014 23/05/2014 674.430.273,00 60 211.101.004,75 31%
n° 2.013, de 0
2015 07/12/2015 90.000.000,00 57 106.895.173,76 119%
n°® 2.485, de o
2016 16/11/2016 77.447.735,00 29 33.918.290,06 44%




Total de todos os ciclos 1.147.748.008,00 169 430.552.537,71 38%
Fonte: Nota Técnica n° 02/2017/CPCN/CGPC/DESID/SE/MS, de 22/02/2017.

De acordo com o Ministério da Saude, os valores indicados nas Portarias
Interministeriais correspondem a parametros e ndo a tetos, o que justificaria a
aprovacao de montante superior ao valor disponivel para deducao fiscal no ciclo 2015.

Adicionalmente, a quantidade de projetos aprovados por Secretaria, conforme o
respectivo campo de atuacao, é apresentado no Quadro 2:

Quadro 2: Quantidade de projetos do PRONON por Campo de Atuag¢do (todos os ciclos)

Qtde projetos | % de projetos em | Volume de recursos | % dos recursos

Campo de atuagao =
P ¢ aprovados relagdo ao total aprovados aprovados

3 0, 0,
Formacgdo (SGTES) 37 22% 75.438.210,73 18%

1 0, [s)
Pesquisa (SCTIE) 34 20% 125.726.342,34 29%

C A o [)
Assisténcia (SAS) 98 58% 229.387.984,64 53%

0, 0,
Total 169 100% 430.552.537,71 100%

Fonte: Nota Técnica n° 02/2017/CPCN/CGPC/DESID/SE/MS, de 22/02/2017.

Diante das informacdes levantadas, foram elaboradas as seguintes questdes e subquestdes
de auditoria com o objetivo de avaliar a execu¢do do PRONON e o impacto dele na
Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer (PNPCC):

1. Os projetos executados no ambito do PRONON estdo de acordo com as diretrizes
estabelecidas pelo Ministério da Salde para a Politica Nacional para a Prevencéo e
Controle do Céncer?

1.1 - Em que medida os critérios estabelecidos para aprovagdo dos projetos do
PRONON estdo alinhados com as diretrizes da PNPCC?

1.2 - O acompanhamento e monitoramento da execucdo dos projetos aprovados
para 0 PRONON séo adequados e séo realizados conforme definido na Portaria
GM/MS n° 1.550/2014?

1.3 - Em que medida os resultados e impactos do PRONON contribuiram para o
atingimento dos objetivos da PNPCC?

1.4 - Em que medida a transparéncia por parte do Ministério da Saude na
divulgacédo da implementacdo do PRONON possibilita o controle social efetivo?

Durante a execugdo dos trabalhos, o Ministério da Saude se manifestou em relagéo as
questBes apontadas e as considera¢des foram incorporadas ao longo do relatério.

Esse relatério esta dividido em duas partes, sendo essa primeira composta por analises
gerenciais acerca dos principais aspectos avaliados nessa auditoria. Nessa parte do
relatdrio sdo abordados pontos relacionados ao processo de analise e aprovagdo dos
projetos do PRONON e ao monitoramento e avaliacdo do programa. A segunda parte,




em anexo, consiste no detalhamento das falhas encontradas que sustentam as
conclusGes constantes na primeira parte.

2. Resultados dos trabalhos

2.1 Anadlise e Aprovacao de Projetos do PRONON

As politicas publicas executadas por meio de gastos tributadrios, como é o caso do
PRONON, representam um modelo que difere substancialmente dos modelos
tradicionais de politicas executadas por meio de desembolsos de recursos por parte do
governo. A caracteristica mais marcante desse tipo de politica publica é o financiamento
de agdes voltadas ao atingimento de objetivos definidos pelo poder publico por meio da
diminuicdo dos tributos recolhidos de agentes privados.

No caso do PRONON, o financiamento das a¢des se da por meio da dedu¢do no imposto
de renda de pessoas fisicas ou juridicas dos valores destinados a projetos desenvolvidos
por entidades filantrépicas e previamente aprovados pelo Ministério da Saude. Nesse
sentido, um dos principais desafios para o alcance dos objetivos do PRONON é promover
o alinhamento entre os projetos e as necessidades de saude da populagdo. Sobre esse
aspecto, percebe-se que o Governo Federal ndo possui mecanismos eficientes para a
inducdo das ag¢des realizadas no ambito do PRONON as principais demandas da Politica
Nacional de Controle e Combate ao Cancer.

Em decorréncia disso, os projetos do PRONON tendem a se concentrar em regides mais
desenvolvidas, em detrimento de regides onde a caréncia por servicos na drea de
oncologia é maior. Visando evitar essa concentracdo territorial e promover acées em
regidoes mais necessitadas, o Ministério da Saude estabeleceu critérios para priorizar a
aprovacdo de projetos a serem executados nas regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste.
Essa estratégia, contudo, ndo garantiu a desconcentracdo dos projetos do PRONON. Um
dos motivos para isso é a baixa quantidade de projetos apresentados por instituicoes
nessas regioes e a inexisténcia de acbes voltadas a capacita-las para a apresentar e
executar acoes do PRONON.

Além disso, os normativos que regem o PRONON ndo delimitam claramente os objetos
gue devem ser financiados por meio desse programa, propiciando a aprovacdo de
projetos que atendem as necessidades das instituicGes proponentes, mas que ndo
representam, necessariamente, as principais demandas da politica de combate ao
cancer. Nesse modelo de execucdao do PRONON, o Ministério da Saude atua de forma
demasiadamente passiva, recebendo as propostas das instituicdes e concentrando
esforcos na analise e aprovacdo dos projetos recebidos.

Quanto a esse aspecto, os exames realizados indicam falhas relacionadas as andlises
técnicas realizadas pelo Ministério da Salude sobre os projetos apresentados. Os
pareceres técnicos de aprovacdao dos projetos ndo contém informacdes importantes
acerca dos aspectos avaliados pelas areas técnicas. Além do mais, verificou-se que as
analises se deparam com questdes subjetivas e que ndo ha roteiros ou procedimentos-
padrdes instituidos para orientar as andlises técnicas objetivamente. Foram
identificadas situacdes de aprovacdo de projetos em desacordo com diretrizes do



programa e lacunas normativas que, dentre outras limitacdes, inviabilizam a aprovacdo
de determinados tipos de projetos, como é o caso do custeio de casas de apoio.

As fragilidades identificadas na etapa de analise e aprovacdo dos projetos podem
prejudicar os resultados alcancados pelo PRONON, uma vez que expde o Ministério da
Saude a diferentes riscos, tais como o de aprovacao de projetos com vicios ou que nao
contribuem para o alcance dos objetivos da Politica Nacional de Controle e Combate ao
Cancer.

Outro risco identificado é o de descontinuidade das agdes financiadas pelo PRONON.
Isso decorre da aprovagdo de projetos com agdes continuadas ou permanentes. Esse
tipo de atividade ndo se configura como projetos, uma vez que ndo possuem inicio e fim
definidos. Considerando que os projetos do PRONON no campo assistencial devem ser
executados no prazo maximo de 24 meses, os atendimentos prestados a populacado
serdo interrompidos ao fim do projeto, ou a instituicdo deverd buscar outras fontes de
financiamento para manter a prestacdo do servico. Além disso, o préprio PRONON é um
programa temporario, o que o torna uma ferramenta inadequada para o financiamento
de agbes continuadas.

2.2. Monitoramento e Avaliagao do Programa

A existéncia e a continuidade de uma politica publica somente se justificam, em termos
técnicos, se os beneficios sociais obtidos superarem seus custos. Nesse sentido, é
fundamental o monitoramento dos projetos aprovados visando acompanhar sua
execucdo, adotando medidas tempestivas voltadas a corrigir eventuais falhas. De igual
modo, cabe ao Ministério da Saude avaliar os resultados obtidos por meio do PRONON,
com o objetivo de retroalimentar o ciclo de execu¢ao do programa.

Sobre esse aspecto, verificou-se que o Ministério da Salde ndao cumpre adequadamente
o dever de apreciar as prestagdes de contas dos projetos do PRONON. Em decorréncia
disso, o programa inicia novos ciclos sem que haja avaliagbes quanto a adequacao dos
projetos encerrados.

Em que pese a inexisténcia de analises das prestacdes de contas, buscou-se identificar
se os projetos do PRONON da darea assistencial estdao refletidos em atendimentos a
populacdo. Verificou-se que 90% dos estabelecimentos ndo informam a realizacdo de
atendimentos ao SUS financiados pelo PRONON. Apesar disso, ndo foram identificadas
acdes por parte do Ministério da Saude destinadas a sanar essas falhas durante a
execucdo dos projetos. Isso revela que a prestacdo de contas dos servicos médico-
assistenciais é fragil e que ndo ha evidéncias de que esses projetos contribuem para a
expansdo da assisténcia oncoldgica no SUS.

Além disso, verificou-se que o Ministério da Saude ndo utiliza indicadores voltados a
avaliar a execucdo do programa. Nao ha, portanto, informacdes quanto aos resultados
alcancados pelos projetos de forma individualizada, tampouco do PRONON de forma
geral. Dessa forma, ndo é possivel afirmar que os recursos federais aplicados no
PRONON contribuem para a reducdo dos vazios assistenciais, para a ampliacdo do
acesso da populacdo ao tratamento do céncer ou para o aprimoramento da Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer.



2.3. Recomendagoes

Em decorréncia dos exames realizados, foram identificadas oportunidades de melhorias
por parte do Ministério da Saude na execucdao do PRONON. As recomendacdes a seguir
sao destinadas principalmente ao Comité Gestor do PRONON, mas exigem esforgos
coordenados entre as areas técnicas envolvidas e a Secretaria Executiva.

Recomendac®es relacionadas a etapa de analise e aprovacdo de projetos do
PRONON:

- Instituir mecanismos para o direcionamento dos projetos do PRONON conforme as
necessidades estabelecidas pelo Ministério da Saude, por meio da defini¢do de objetos
a serem financiados por meio do programa.

- Adotar critérios de regionalizacdo na definicdo dos objetos a serem financiados por
meio do PRONON.

- Definir objetos claros e detalhados a serem financiados por meio do PRONON,
baseados nas necessidades mapeadas pelas areas técnicas e nas informacgdes dos
relatorios de avaliacdo e acompanhamento do PRONON.

- Estabelecer, para cada objeto a ser financiado por meio do PRONON, os critérios
especificos para qualificacdo das instituicdes.

- Estabelecer critérios objetivos para a classificacdo dos projetos do PRONON
apresentados em observancia aos objetos definidos pelo Ministério da Saude, tais
como relagdo custo-beneficio ou menor preco global.

- Exigir, como requisito para a aprovacao de projetos do PRONON que necessitam
ter continuidade apds sua conclusdo, informagdes acerca da capacidade da
instituicdo de manter as ag¢des e servigos decorrentes do objeto, indicando as fontes
dos recursos e outras informagdes necessarias para viabilizar tais atividades.

- Incluir, nos pareceres elaborados pelas areas técnicas para aprovagao dos projetos
do PRONON, andlise quanto a viabilidade da continuidade das a¢des e dos servigos
apos a conclusao do objeto.

- Incluir, na Portaria que regulamenta o PRONON, parametros objetivos para a
aprovacao de projetos relativos a acdes e servicos a serem realizados pelas casas de
apoio, definindo despesas elegiveis para esse tipo de atividade.

- Exigir, como peca adicional ao parecer apresentado pelas areas técnicas, um check-
list de verificacdo dos itens obrigatdrios nos projetos do PRONON.

- Promover capacitacao interna para todas as areas técnicas do Ministério da Saude
envolvidas em analises do PRONON, contemplando os aspectos-chave relacionados
a analise de projetos.

Recomendacdes relacionadas a etapa de monitoramento e avaliagdo do programa:



- Analisar as prestagdes de contas que estdao com o prazo vencido e somente aprovar
novos projetos para o ciclo de 2018 apds a conclusdao desta analise e da avaliagao
dos resultados dos projetos/objetos ja concluidos.

- Instituir indicadores para monitoramento e avaliacdo dos resultados alcancados pelo
PRONON, com o estabelecimento de periodicidade para afericdo e analise desses
resultados.

- Definir a obrigatoriedade de se elaborar, com periodicidade anual, relatorio de
avaliacdo e acompanhamento dos projetos do PRONON.

- Definir um atributo na sistematica de avaliacdo do PRONON de modo a possibilitar
objetivamente a vinculagédo da producéo apresentada ao projeto executado.

- Incluir, como requisito para a aprovacao das prestacdes de contas dos projetos do
PRONON relativos a prestacdo de servico médico-assistencial que contemplem
acdes passiveis de regulacdo, a comprovacao de que tais a¢cdes foram formalmente
incluidas na regulacdo do gestor que deu a anuéncia ao projeto.

e Recomendagdes gerais:

- Elaborar plano de acdo no sentido de promover a divulgacdo do programa e de
orientar instituicdes com potencial para a execucdo de projetos prioritarios para o
PRONON.

- Providenciar a publicacdo periddica de informacgdes sobre a aprovacgao, execugao,
monitoramento e avaliacao dos projetos no sitio do PRONON, tais como: objetivos
e objetos dos projetos aprovados; motiva¢des para as aprovagdes e reprovagdes dos
projetos; nivel de execucdao dos projetos; relatérios de acompanhamento dos
projetos; resultado das andlises das prestacdes de contas, conforme determina o
art. 95 da Portaria GM/MS n° 1550/2014; resultados alcan¢ados pelos projetos
individualmente; resultados alcangados pelo PRONON como um todo; e atas das
reunides do Comité Gestor.

3. Conclusao

O PRONON consiste em uma politica publica com potencial para aprimorar a Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer - PNPCC. O modelo de financiamento
por meio de renuncia tributdria, além de dar mais agilidade a alocacdo dos recursos,
permite a diminui¢cdo dos custos administrativos na execucdo da politica. Além disso,
esse modelo fomenta a parceria entre agentes privados em fun¢do da execucdo de
politicas publicas, o que pode aprimorar aspectos relacionados a accountability e ao
controle social ao incluir o doador como agente diretamente interessado na adequada
execucao do projeto.



Contudo, trata-se de um modelo pouco usual na execucdo de politicas na area social se
comparado ao modelo de execucdo direta, o que exige aperfeicoamento continuo da
atuacdo do gestor publico visando assegurar a efetividade das acbes executadas e
mitigar os riscos de desvios ou malversacdo dos recursos.

Nesse contexto, o objetivo dessa auditoria é avaliar como a execugao do PRONON se
relaciona com a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer. Seguem as
conclusdes para cada uma das questdes de auditoria elaboradas.

- Em que medida os critérios estabelecidos para aprova¢ao dos projetos do PRONON
estdo alinhados com as diretrizes da Politica Nacional para a Prevenc¢do e Controle do
Cancer?

Verificou-se que os projetos executados no ambito do PRONON nao estdo alinhados as
necessidades da Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer. O PRONON
ndo tem sido efetivo em desenvolver acdes onde ha vazios assistenciais, tampouco ha
evidéncias de que os projetos aprovados sdo voltados a atuar sobre as principais
necessidades de saude no ambito da assisténcia oncoldgica no SUS. Percebe-se que a
definicdo de quais acdes serdo financiadas partem das préprias instituicdes executoras
e ndo do Ministério da Saude, que é o agente responsavel pela assisténcia oncoldgica
no nivel federal.

- O acompanhamento e monitoramento da execugao dos projetos aprovados para o
PRONON sdo adequados e sdo realizados conforme definido na Portaria GM/MS n°
1.550/2014?

Verificou-se que praticamente ndo ha iniciativas, por parte do Ministério da Saude, para
acompanhar, monitorar, controlar e avaliar as acoes realizadas no dambito do PRONON.
As prestacdes de contas dos projetos ndo foram apreciadas, ndo hd indicadores voltados
a avaliacdo do programa e ndo foram elaborados os relatdérios de avaliacdo e
acompanhamento previstos na Portaria GM/MS n? 1.550/2014. Este conjunto de
fragilidades representa um grande risco de fraude e desvio de recursos, bem como de
ndo ocorrerem melhorias no atendimento a populacao.

- Em que medida os resultados e impactos do PRONON contribuiram para o atingimento
dos objetivos da Politica Nacional para a Prevenc¢ao e Controle do Cancer?

N3o foi possivel avaliar o impacto do PRONON em funcdo da auséncia de informacdes
acerca dos resultados do Programa. Verificou-se que 90% dos estabelecimentos ndo
informaram a producdo de procedimentos no sistema oficial do SUS e que ha projetos
concluidos nos quais os estabelecimentos ndo apresentaram prestacdo de contas final.
Diante disso, conclui-se que ndo ha evidéncias de que o PRONON tem sido efetivo em
aumentar ou qualificar os servicos relacionados a assisténcia oncoldgica no SUS.
Tampouco é possivel atestar se esse programa se justifica em termos de custo-beneficio,
considerando outras possibilidades de aplicacdo de recursos publicos federais em busca
do aprimoramento da assisténcia oncolégica no SUS. Até o momento foram
disponibilizados R$430,55 milhdes a instituicbes de saude privadas por meio do
PRONON, mas o Ministério ndo tem informacdes que lhe permitam concluir quais foram



os resultados do Programa e os impactos para a saude da populacdo decorrentes da
aplicagdo destes recursos.

- Em que medida a transparéncia por parte do Ministério da Saude na divulgacdo da
implementacdo do PRONON possibilita o controle social efetivo?

Sobre esse aspecto, percebe-se que ha necessidade de aprimoramento na divulgacao
de informagBes acerca da execugdo do Programa. Por se tratar de uma politica de
renlncia tributdria, as informag¢des sobre o PRONON ndo constam nos sistemas
estruturantes do Governo Federal, tais como o SIAFl, o SIASG e o Portal da
Transparéncia. Por esse motivo, o Ministério da Saude deve adotar mecanismos para a
divulgacdo sistemdtica e atualizada das informagdes do PRONON, promovendo a
transparéncia ativa e, consequentemente, viabilizando o controle social.

Em sintese, o PRONON consiste em uma politica publica com potencial para promover
a alocacdo de recursos financeiros em acoes e servicos relacionados a Politica Nacional
de Controle e Combate ao Cancer, contribuindo para a ampliacdo do acesso e da
qgualidade da atencdo oncoldgica no SUS. Entretanto, as falhas identificadas nessa
auditoria comprometem o alcance de tais objetivos. Da forma como o programa esta
sendo conduzido, ndo é possivel demonstrar que os recursos publicos destinados ao
financiamento de projetos PRONON resultam em beneficios sociais a populacdo
compativeis com seus custos.

Como condicionante para a continuidade dos préximos ciclos do PRONON, é
fundamental que o Ministério da Saude estabeleca, com urgéncia, mecanismos de
controle para mitigar os riscos de que o PRONON nao alcance seus objetivos, definindo,
entre outros, critérios objetivos para a selecdo dos projetos, modelo de monitoramento
e avaliacdo dos resultados e estrutura para andlise da prestacdo de contas dos projetos.

Neste sentido, conforme discutido na Reunido de Busca Conjunta de Soluc¢Ges, realizada
com integrantes do Ministério da Saude — MS, e descrito na Ata da 22 Reunidao Ordinaria
do Comité Gestor do PRONON no exercicio de 2017, disponivel no site do MS, esta em
elaboragao uma nova Portaria que ird regulamentar o PRONON, substituindo a Portaria
n2 1550/14. Ela contempla, entre outras alteracGes, a previsdo de publicacdo anual de
editais que definirdo os critérios de selecao dos projetos e indicardo as areas prioritarias,
os quantitativos, a forma de apresentac¢ao e o valor maximo dos projetos. A minuta de
Portaria prevé, também, alteragdes na dinamica de prestacao de contas e a declaragao
de anuéncia do gestor local do SUS, o qual devera dar continuidade ao projeto.

Considerando a iniciativa do MS de revisdo da Portaria n? 1550/2014, cuja nova
proposta possibilita, entre outros aspectos, a selecio de projetos diretamente
vinculados as necessidades da PNPCC, é necessario que a Secretaria Executiva do
Ministério da Saude adote providéncias para promover tais alteracdes na forma de
execucdo do PRONON, com o intuito de dar atendimento as recomendag¢bes aqui
propostas e de sanar as falhas identificadas pela CGU.

Brasilia/DF, 18 de outubro de 2017.



Relatdrio supervisionado e aprovado por:

Coordenador-Geral de Auditoria da Area de Saude

Ordem de Servigo n2 201701280

1 CONTROLES DA GESTAO
1.1 CONTROLES INTERNOS
1.1.1 Avaliacao dos Controles Internos Administrativos

1.1.1.1 CONSTATACAO

Falhas nos pareceres técnicos recomendativos de aprovac¢ao dos projetos do PRONON
Fato

A Portaria GM/MS n° 1550/2014 define os campos de atuacdo, as areas prioritarias e os
critérios para apresentacdo dos projetos no ambito do PRONON, além da exigéncia de

consonancia com as Redes de Atencdo a Saude, com as prioridades do Ministério da
Saude e com o limite financeiro destinado ao Programa.



O Anexo IX da Portaria GM/MS n° 1550/2014 apresenta o “Modelo de Parecer Técnico
Conclusivo” a ser observado pelas areas técnicas, em consonancia com o art. 49 da
referida Portaria, o qual estabelece os itens que devem estar explicitos no parecer
técnico conclusivo, o qual subsidia o Comité Gestor na decisdo quanto a aprovacdo ou
ndo do projeto.

Nesse sentido, foram analisados os pareceres técnicos de aprovacao dos 10 projetos de
cada campo de atuacdo com maior materialidade, abrangendo os ciclos de 2014, 2015
e 2016, totalizando a analise de 30 pareceres (21% do total de projetos aprovados e 64%
do montante total aprovado no periodo). Para tanto, foi avaliado se os pareceres
continham todos os itens obrigatérios descritos no art. 49 da Portaria GM/MS n°
1550/2014 (Quadro 3).

Quadro 3: Proporg¢do de pareceres técnicos referentes ao PRONON em conformidade
com o art. 49 da Portaria n® 1550/2014

Percentual de pareceres
Item obrigatdrio a constar do parecer técnico conclusivo em conformidade com o
item do art. 49

| - descricdo sobre a relevancia do projeto, a sua adequacgdo as agdes
prioritarias definidas pelo Ministério da Saude e o seu potencial de 56.67%
contribuicdo para melhoria da execucdo, gestdo e qualificacdo das a¢des e PRI
servigos de atengdo a pessoa com cancer ou de reabilitagao;
Il - analise sobre o preenchimento completo e correto do requerimento de 20.00%
apresentacdo de projeto, conforme o modelo constante do Anexo ll; R
Il - andlise quanto ao enquadramento do projeto a Lei n? 12.715, de 2012, 60.00%
e as demais normas aplicdveis ao PRONON e ao PRONAS/PCD; st
IV - analise da adequagdo do projeto e da instituicdo aos mecanismos do 56.67%
PRONON e do PRONAS/PCD; R
V - analise das planilhas orgamentarias e dos documentos técnicos exigidos 46.67%
da instituicdo; RER
VI - avaliagdo da capacidade técnico-operacional para execugdo do projeto 30.00%
apresentado; At
VIl - andlise da adequagdo entre o objeto a ser executado e os produtos 70.00%
resultantes; R
VIl - andlise da adequacdo das estratégias de agdo aos objetivos,
assinalando-se claramente no parecer se as etapas previstas sdo necessarias 36.67%
ou suficientes a sua realizacdo e se sdo compativeis com os prazos e custos PRI
previstos;
IX - verificagdo do enquadramento do projeto nos campos de atuagao

. 93,33%
estabelecidos nos arts. 52 e 99; e
X - verificagdo da compatibilidade dos custos previstos com os pregos 40 00%
praticados no mercado nacional e internacional, quando for o caso. R
Pontuagdo Anexo IX da Portaria 1550/2014 0,00%

Fonte: Nota Técnica n° 06/2017/CPCN/CGPC/DESID/SE/MS, de 14/06/2017.



Considerando a amostra analisada, ¢ possivel observar que nenhum item obrigatério
exigido pela Portaria GM/MS n° 1550/2014 foi atendido em 100% dos pareceres. Além
disso, com excecao do item IX, todos os outros itens foram contemplados em menos de
70% dos casos.

Ressalta-se que o item referente a pontuacdo apresentada pelo Anexo IX da Portaria, item
que demonstra o0 maior grau de objetividade para priorizagdo dos projetos aprovados, néo
foi observado em nenhum dos pareceres analisados.

Em complementacdo, foram realizadas entrevistas com técnicos das trés Secretarias do
Ministério da Saude envolvidas no PRONON com o objetivo de verificar como ocorrem
as anélises dos projetos apresentados pelas instituicdes. As informacdes levantadas foram
apresentadas no Anexo | deste relatério.

Diante dos resultados das analises dos pareceres técnicos (Quadro 3) e das situagGes
apresentadas pelos profissionais entrevistados, é possivel observar algumas incoeréncias
entre 0 que as equipes afirmam avaliar nos projetos para a emissao da opinido técnica e
as informacgbes contidas nos pareceres técnicos. Além disso, é possivel mapear a
existéncia de alguns riscos na aprovacao técnica dos projetos do PRONON, conforme
pareceres emitidos pelas areas técnicas, tais como:

1. Aprovagdo de projetos que ndo contribuem para o alcance dos objetivos da Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer:

Nas entrevistas com as equipes, foi evidenciado que sdo consideradas para aprovacdo dos
projetos somente as situacdes previstas na Portaria GM/MS n° 1550/2014. Sendo assim,
mesmo gue o projeto nao contribua direta e claramente para o alcance dos objetivos da
PNPCC, ao preencher os critérios da Portaria, ele serd aprovado. Observa-se, portanto,
que ndo ha critérios para reprovacdo de projetos desnecessarios ou inoportunos.

Nesse mesmo cenario, destaca-se que apenas 56% dos pareceres técnicos analisados
discorrem sobre a relevancia do projeto, a sua adequacdo as acOes prioritarias definidas
pelo Ministério da Salde e o seu potencial de contribuicdo para melhoria das agdes e
servicos de atencdo a pessoa com cancer, bem como apenas 30% dos pareceres
demonstraram a verificacdo da capacidade técnico-operacional da instituicdo para a
execucdo dos projetos. Além disso, as areas técnicas ndo adotam os aspectos a serem
observados para avaliacdo do mérito constantes do Anexo IX da Portaria, o qual apresenta
uma pontuacao a ser atribuida aos projetos, critério de maior objetividade apresentado
pelo normativo que proporcionaria uma classificagdo ordenada dos projetos de acordo
com critérios determinados. Entretanto, ressalta-se que apesar da definicdo desses
critérios para fins de ordenamento dos projetos, tais aspectos ndo seriam suficientes para
tornar a analise 0 mais objetiva possivel, ja que eles preveem a nota maxima em cada
aspecto, mas ndo estabelecem como categorizar cada projeto com as notas de 0 a 10, ou
seja, como fazer a gradacdo dessa pontuacao.

Dessa forma, a auséncia das informacges fundamentais apontadas para motivar a
conclusdo técnica no parecer técnico conclusivo, que € o principal documento utilizado
pelo Comité Gestor para definicdo quanto a aprovagdo dos projetos apresentados,
resultam no risco de aprovacao de projetos que ndo estejam alinhados a Politica Nacional
para a Prevencdo e Controle do Cancer ou que ndo apresentem contribuicdo para a sua
melhoria, assim como o encaminhamento dos projetos para deliberacdo do Comité Gestor
com 0 mesmo grau de relevancia, sem ordenamento dos projetos priorizados.

2. Aprovacdo de projetos com vicios:



Mais de 50% dos pareceres analisados ndao mencionam a verificacdo das planilhas
orcamentarias apresentadas nos projetos e a compatibilidade dos custos previstos com
precos praticados no mercado. Além disso, alguns pareceres que demonstram essa
verificagdo ndo apontam as referéncias consultadas, tais como: SIGEM, tabela SUS, trés
cotacdes, pesquisas na internet, etc., ndo deixando clara a profundidade da analise
realizada. Dessa forma, ha o risco da aprovacdo de projetos com vicios, apresentando
valores incompativeis com 0 objeto proposto e com maior risco de inviabilizar sua
execucao.

3. Incompatibilidade entre as acdes e 0s objetivos do projeto:

Apenas 36% dos pareceres demonstraram analise da adequacao das estratégias de acéo
aos objetivos do projeto, de modo que as etapas previstas correm o risco de ndo serem
necessarias ou suficientes para a realizacdo dos projetos e compativeis com 0s prazos e
custos previstos.

Além dos riscos apontados, € possivel observar que cada Secretaria possui uma
sistematica para analise e aprovacdo dos projetos apresentados, de modo que apenas 0s
critérios apresentados na Portaria GM/MS n° 1550/2014 n&o séo suficientes para balizar
as analises das propostas recebidas.

Adicionalmente, destaca-se a falta de padronizacdo das analises dos projetos realizadas
pelas diferentes areas técnicas, com algumas areas definindo rotinas internas e
documentos padrdes, enquanto outras se apoiam na expertise individual de cada técnico,
havendo auséncia de padronizacdo dentro da propria area técnica. A auséncia de critérios
objetivos e pontuacdo para os itens exigidos para requerimento e apresentacdo dos
projetos impede a analise das motivagdes para as aprovacoes e as reprovacoes do total de
projetos recebidos.

Nesse sentido, foi instituido Grupo de Trabalho do PRONON e PRONAS/PCD pelo Comité
Gestor, em 12/07/2016, com o intuito de revisar a Portaria GM/MS n° 1550/2014, e,
entre outras a¢les, apresentar propostas para definicdo de modelo padrao de parecer
técnico conclusivo, contemplando informagdes para subsidios na avaliagdo e controle
da execuc¢do dos projetos.

Causa
1) Complexidade das analises necessarias para emissao do parecer;
2) Descumprimento da Portaria do Pronon e seus anexos.

Manifestagao da Unidade Examinada

N3o houve manifestacdo da unidade apds a reunido de busca conjunta de solugGes. As
manifestacbes pontuais anteriores a referida reunido foram incorporadas neste
Relatorio e fazem parte dos papéis de trabalho.

Analise do Controle Interno

N3do ha andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solucdes. As manifestagdes pontuais anteriores a referida
reunido foram incorporadas neste Relatdrio e fazem parte dos papéis de trabalho.



Recomendacgoes:

Recomendacdo 1: Promover capacita¢ao interna para todas as areas técnicas do
Ministério da Saude envolvidas em andlises do PRONON, contemplando os aspectos-
chave relacionados a andlise de projetos.

Recomendacdo 2: Exigir, como peca adicional ao parecer apresentado pelas dreas
técnicas, um check-list de verificacdo dos itens obrigatdrios nos projetos do PRONON.

1.1.1.2 CONSTATACAO
Insuficiéncia de critérios de sele¢ao e priorizagao de projetos do PRONON
Fato

Além dos critérios dispostos na Portaria GM/MS n°® 1550/2014 para aprovag¢do dos
projetos, compete ao Comité Gestor do PRONON reavaliar a definicdo das dreas
prioritarias para execucdao das acles e servicos de atencdo a pessoa com cancer,
deliberar sobre a priorizagdo de projetos submetidos as areas técnicas, considerando os
recursos da renudncia fiscal disponiveis para o exercicio e definir parametros para
aprovagao, acompanhamento e prestacdo de contas dos projetos.

Tendo em vista que nos exercicios de 2013 e 2014 o valor dos projetos aprovados pelas
areas técnicas ficou aquém do valor disponibilizado para o PRONON, ndo houve
estabelecimento de parametros de priorizacao de projetos pelo Comité Gestor. Ja em
relacdo ao ciclo de 2015, o assunto foi tratado na Ata da Il Reunido Extraordinaria do
Comité Gestor, de 25/11/2015, na qual ficou estabelecido como critério de priorizagdo
a necessidade de atender as regides onde houvesse vazio assistencial.

Apesar dos critérios definidos pela Portaria GM/MS n° 1550/2014 e pelo Comité Gestor
do PRONON para a aprovacdao dos projetos apresentados no ambito do PRONON, a
priorizacdo realizada pelo Comité nao foi suficientemente motivada na Ata da Il Reuniao
Extraordindria, o que impossibilita a identificacdo dos critérios utilizados para selecao
dos projetos. Na referida ata foi apresentado um motivo geral (priorizacdo de projetos
a serem executados em areas de vazio assistencial - Nordeste, Norte e Centro-Oeste) e,
em seguida, apresentada a relacdo dos projetos aprovados, sem o detalhamento dos
motivos individualizados para a aprovacdo e reprovacao dos projetos apresentados. A
mesma situacdo ocorreu nas demais reunides do Comité, cujas atas ndo apresentam as
razGes para aprovacao ou reprovacao de cada projeto.

Ao ser questionada sobre os critérios de priorizagdo dos projetos, a SE/MS afirmou que
"0s pareceres técnicos conclusivos se sobressaem como subsidio técnico indispensavel
para deliberacdo final do Comité Gestor, assim como revela-se imprescindivel a
observancia dos projetos as areas prioritarias definidas no art. 6° da Portaria 1550/2014".

Entretanto, em entrevistas com as equipes técnicas das trés Secretarias envolvidas na
aprovacdo de projetos do PRONON, foi constatado que apenas a SCTIE realiza
priorizagdo dos seus projetos, encaminhando para deliberagéo do Comité Gestor somente
0s projetos que correspondem ao montante de recursos definido pelo Comité para aquela
Secretaria, enquanto a SGTES e a SAS encaminham para deliberacdo do Comité Gestor



todos os projetos com pareceres favoraveis a aprovacgdo, ndo realizando priorizagao no
ambito dessas Secretarias. Ressalta-se que além da possivel priorizacéo realizada pelas
areas técnicas, a deliberagdo sobre a aprovacao dos projetos compete ao Comité Gestor,
0 qual decide quais projetos serdo aprovados, inclusive nos casos em que o0 montante dos
projetos priorizados pelas areas técnicas ultrapasse o valor autorizado pela Portaria
Interministerial.

Nesse contexto, foi verificado que ndo ha critérios estabelecidos para escolha e
priorizacdo dos projetos por area de atuacdo (assisténcia, pesquisa e capacitacdo), mas
apenas 0s proprios critérios de priorizagdo preconizados pela Portaria GM/MS n°
1550/2014 (art. 6°) e pelo Comité Gestor na Il Reunido Extraordinéria, de 25/11/2015
(regides NE, N, CE).

Portanto, esta insuficiéncia de critérios de selecdo e priorizacéo, associada a demasiada
amplitude das areas prioritarias presentes no art. 6° da Portaria 1550/2014, possibilita a
aprovacao de projetos que ndo contribuem direta e prioritariamente para o alcance dos
objetivos da PNPCC.

Causa
1) Baixa divulgacdo do Programa em regides de vazios assistenciais;
2) Auséncia de critérios de priorizacdo oriundos das dreas técnicas.

Manifestagao da Unidade Examinada

Ndo houve manifestacdo da unidade apds a reunido de busca conjunta de solugdes. As
manifestacbes pontuais anteriores a referida reunido foram incorporadas neste
Relatério e fazem parte dos papéis de trabalho.

Analise do Controle Interno

N3o ha analise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdao da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solu¢des. As manifestagdes pontuais anteriores a referida
reunido foram incorporadas neste Relatdério e fazem parte dos papéis de trabalho.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Definir objetos claros e detalhados a serem financiados por meio do
PRONON, baseados nas necessidades mapeadas pelas areas técnicas e nas informacoes
dos relatdrios de avaliacdo e acompanhamento do PRONON.

Recomendacdo 2: Estabelecer, para cada objeto a ser financiado por meio do PRONON,
os critérios especificos para qualificacdo das instituicoes.

Recomendacdo 3: Estabelecer critérios objetivos para a classificacdo dos projetos do
PRONON apresentados em observancia aos objetos definidos pelo Ministério da Saude,
tais como relacdo custo-beneficio ou menor preco global.



1.1.1.3 CONSTATACAO

Aprovagao de projetos no PRONON relacionados ao custeio de a¢des continuas e
repetitivas, em inobservancia as diretrizes do Programa

Fato

Uma das caracteristicas determinadas pela lei instituidora do PRONON ¢é a sua
transitoriedade, a qual limita a doacdo de recursos de pessoas fisicas até 2020 e de
pessoas juridicas até 2021 (art. 4, caput da Lei 12.715/2012).

Em consonancia a esta caracteristica, o Decreto n? 7.988/2013, que regulamenta a
referida Lei, define que as instituicdes devem apresentar projetos para avaliacdo e
aprovacdo pelo Ministério da Saude (art. 82). De acordo com a Portaria GM/MS n2
1.550/2014, o prazo para a execuc¢do dos projetos serd de até de 24 meses para 0s
campos assistenciais e de formacao, e de até 36 meses para projetos de pesquisa (art.
26, § 19).

Segundo o Project Management Body of Knowledge (PMBOK), “um projeto é um esfor¢o
tempordrio empreendido para criar um produto, servico ou resultado exclusivo. Os
projetos e as operac¢Oes diferem, principalmente, no fato de que os projetos sao
tempordrios e exclusivos, enquanto as operag¢des sao continuas e repetitivas”.

Portanto, pode-se inferir da definicdo apresentada que projeto possui escopo bem
definido, ou seja, inicio, meio e fim bem delimitados. J4 as operagdes se traduzem em
acOes didrias, rotineiras, que ndo se sabe quando nado serdo mais necessarias.

Durante as anadlises realizadas pela equipe de auditoria, verificou-se que diversos
projetos que foram aprovados pelo Ministério possuiam como escopo principal a
prestacdao de servicos médico-assistenciais voltados a aten¢do da pessoa com cancer.
Mais especificamente, estes objetos se traduziam em custeio de profissionais para a
realizacdo de procedimentos ja constantes da Tabela de Procedimentos, Medicamentos
e Orteses, Préteses e Materiais do SUS.

Seguem exemplos de titulos de projetos aprovados no PRONON que se enquadram na
situagao aqui descrita: “Ampliar o numero de cirurgias realizadas através de
laparoscopia, aumentando o acesso da populacdo ao procedimento”; “Aquisicdo de
medicamentos quimioterapicos para manutencdo e continuidade dos tratamentos
oncolégicos”; “Aumento da producdo e diminuicdo das filas para tratamento e
diagnéstico do cancer”.

A demanda pelos procedimentos de média e alta complexidade ofertados nesses
projetos tende a ser constante ou crescente, o que incompatibiliza seu financiamento
por meio de projetos, considerando a definicdo do PMBOK. Além disso, a aprovacdo de
projetos para a oferta de servicos por tempo indeterminado ndo guarda relagdo com a
propria transitoriedade do PRONON. Para este tipo de acdo e servico, o financiamento
mais adequado é o ordinario, realizado pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios, na forma do art. 198, §12 da Constituicdo Federal de 1988.

O principal risco decorrente do financiamento desse tipo de acdes pelo PRONON é o de
interrupcdo da assisténcia a populacdo ao fim do projeto. Para garantir a viabilidade dos



atendimentos e evitar sua descontinuidade, o estabelecimento deve buscar outras
fontes de financiamento, sejam publicas ou privadas. Nesse sentido, merecem
destaques os casos de projetos do PRONON que incluem a oferta de procedimentos,
muitas vezes por meio da compra de equipamentos, que ndo estejam incorporados a
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS. Nesses casos, o término do
projeto do PRONON, desde que mantida a situacdo de ndo incorporacdo, pode
representar a interrupcdo da oferta de tais procedimentos pelo SUS, além de configurar
uma ma aplicacdo dos recursos publicos devido a aquisicdo de equipamentos que
beneficiardo os pacientes do SUS somente durante a execucdo do projeto.

Outros projetos do PRONON que, na pratica, configuram operacdes continuas, sdo
aqueles relacionados ao custeio de casas de apoio. Cita-se, como exemplo, os seguintes
projetos aprovados que representam atividades continuas e repetitivas: “Custear o
servico de hotelaria do GACC para pacientes residentes no interior do estado, ndo sé os
deslocamentos para a capital e os traslados para os hospitais de referéncia para a
realizacdo dos procedimentos médicos necessdrios, mas também a hospedagem deste
durante todo o tratamento”; “Manutencdo da Casa da Mulher durante 12 meses,
viabilizando suas atividades bem como um incremento das mesmas e no numero de
mulheres”.

Sobre esse aspecto, o § 12 do art. 24 e o inciso IX do art. 44 da Portaria GM/MS n?
1550/2014 vedam o custeio de servigos ja realizados na instituicdo e impossibilitam a
aprovacao de projetos de manutencao de casas de apoio quando ndo ha a criagdo de
um produto ou atividade nova. Além disso, as definicdes contidas na Portaria nao
permitem que as casas de apoio acolham acompanhantes de pacientes, uma vez que os
servicos médico-assistenciais sdo definidos como “qualquer acdo ou servico que tenha
como objetivo/objeto a prestacdo direta de assisténcia na area da saude ou de apoio a
salde para a pessoa com cancer”.

Causa
1) Auséncia de normatizacdo especifica para as Casas de Apoio;
2) Auséncia de informacoes relativas a continuidade das acbes e servicos apos a

finalizacdo dos projetos do PRONON.
Manifestagao da Unidade Examinada

Nao houve manifestacdo da unidade apds a reunidao de busca conjunta de solugdes. As
manifestacdes pontuais anteriores a referida reunido foram incorporadas neste
Relatério e fazem parte dos papéis de trabalho.

Analise do Controle Interno

N3do hd andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solucGes. As manifestacdes pontuais anteriores a referida
reunido foram incorporadas neste Relatdrio e fazem parte dos papéis de trabalho.
Recomendagoes:



Recomendacado 1: Exigir, como requisito para a aprovac¢ao de projetos do PRONON que
necessitam ter continuidade apds sua conclusdo, informagdes acerca da capacidade da
instituicdo de manter as acdes e servicos decorrentes do objeto, indicando as fontes dos
recursos e outras informacgdes necessarias para viabilizar tais atividades.

Recomendacdo 2: Incluir, nos pareceres elaborados pelas dreas técnicas para aprovacao
dos projetos do PRONON, analise quanto a viabilidade da continuidade das a¢des e dos
servicos apos a conclusao do objeto.

Recomendacao 3: Incluir, como requisito para a aprovacao das prestacdes de contas dos
projetos do PRONON relativos a prestacdo de servico médico-assistencial que
contemplem agdes passiveis de regulacdo, a comprovacao de que tais acdes foram
formalmente incluidas na regulacao do gestor que deu a anuéncia ao projeto.

Recomendacdo 4: Incluir, na Portaria que regulamenta o PRONON, parametros objetivos
para a aprovacao de projetos relativos a a¢des e servigos a serem realizados pelas casas
de apoio, definindo despesas elegiveis para esse tipo de atividade.

1.1.1.4 CONSTATACAO

Concentracao de aprovacao de projetos do PRONON das regides Sul e Sudeste, o que
contraria o principio da descentralizagdo da Politica Nacional para a Prevengdo e
Controle do Cancer.

Fato

A regionalizacdo consiste em uma diretriz prevista nos principais instrumentos juridicos
que criam e regulamentam o Sistema Unico de Satde (SUS), tais como a Constituic&o
Federal de 1988 e a Lei n° 8.080/1990, e tem como objetivo garantir o0 acesso de toda a
populacdo as acbes e servicos de salde e reduzir as desigualdades sociais e territoriais
(Pacto pela Saude, 2006). Nesse sentido, um dos principios gerais da Politica Nacional
para a Prevencdo e Controle do Cancer, instituidos pela Portaria GM/MS n° 874/2013, é
a organizacdo de redes de atencdo regionalizadas e descentralizadas, com respeito a
critérios de acesso, escala e escopo.

Além disso, o art. 21, inciso XIX, da Portaria GM/MS n° 874/2013 aponta como
responsabilidade do Ministério da Salde e das Secretarias de Saude dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, em seu ambito de atuacdo, “realizar a articulacdo
interfederativa para pactuacéo de acdes e de servigos em ambito regional ou inter-regional
para garantia da equidade e da integralidade do cuidado”.

O PRONON prevé, no art. 53, § 1°, da Portaria GM/MS n° 1550/2014, além de outros
requisitos para a aprovacao dos projetos, a consonancia com as Redes de Atencdo a Saude
e com a Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer.

Entretanto, observou-se situacdo contréria a esse contexto de regionalizacdo no ambito
do PRONON. Conforme critério de priorizacéo estabelecido pelo Comité Gestor na Il



Reunido Extraordindria do Comité Gestor, de 25/11/2015, referente a necessidade de
atender as regides onde houvesse vazio assistencial (Nordeste, Norte e Centro-Oeste),
priorizando os projetos provenientes de instituicdes dessas localidades, constatou-se que
dos 59 projetos aprovados para o ciclo de 2015, ciclo no qual foi estabelecida essa
priorizacédo, apenas 3 (5%) correspondem a regido de vazio assistencial (Nordeste), sendo
todos os demais das regifes Sul e Sudeste. Além disso, 2 projetos com pareceres
favoraveis a aprovacao emitidos pelas areas técnicas correspondentes a regido de vazio
assistencial (Nordeste - CE) foram reprovados pelo Comité Gestor.

Adicionalmente, observa-se que a maioria dos projetos de todos os ciclos corresponde a
instituicOes localizadas nas regides Sul e Sudeste, conforme demonstrado no quadro a
sequir:

Quadro 4: Distribuicéo dos projetos aprovados por UF

UE N2 de projetos Montante dos projetos Percentual do valor dos
aprovados aprovados (RS) projetos em relagdo ao total
SpP 56 223.716.688,08 51,96%
MG 37 97.957.783,34 22,75%
PR 26 51.852.867,45 12,04%
RJ 5 20.179.707,46 4,69%
RS 21 13.446.253,97 3,12%
SC 12 10.577.740,15 2,46%
CE 2 6.042.978,90 1,40%
PE 4 4.074.866,12 0,95%
ES 4 1.524.304,87 0,35%
RN 1 728.249,47 0,17%
BA 1 451.097,90 0,10%
Total 169 430.552.537,71 100%

Fonte: Nota Técnica n° 02/2017/CPCN/CGPC/DESID/SE/MS, de 22/02/2017.

Dessa forma, é possivel observar que ndao foram financiados projetos da regido Norte e
Centro-Oeste e que apenas 2,62% dos recursos liberados para execucdo dos projetos do
PRONON séo referentes a projetos da regido Nordeste, enquanto 79,75% dos recursos
foram destinados a regido Sudeste e os demais 17,62% a regido Sul. Ressalta-se que
51,96% de todo o recurso refere-se apenas ao estado de Sdo Paulo.

Além da concentracdo de recursos por estados e por regides, percebe-se também que 0s
projetos do PRONON séo concentrados em poucos estabelecimentos. Ao longo dos trés
ciclos do programa (2013 a 2015), 69 estabelecimentos tiveram projetos aprovados, sendo
que 28 estabelecimentos concentram 90% dos recursos aprovados. O principal
beneficiario do programa é o Hospital do Céancer de Barretos (Fundacdo Pio XII), que
teve projetos aprovados da ordem de R$ 117,5 milhdes no periodo em anélise. Além
desse, merecem destaque 0s seguintes estabelecimentos como maiores beneficiarios do
PRONON:

Quadro 5: Estabelecimentos que receberam maior montante de recursos do PRONON
no periodo de 2013 a 2016



% aprovado em relagdo ao
Estabelecimento UF Total Aprovado total aprovado para o
PRONON de 2013 a 2016

Fundagdo Pio XIl - Hospital de Cancer p 117.510.549,60 27.29%
de Barretos
Associagao Mario Penna MG 30.327.850,85 7,04%
Liga Paranaense de Combate ao Cancer PR 19.343.493,20 4,49%
Fundagdo Faculdade de Medicina SP 19.255.185,17 4,47%
Fundagdo S3do Francisco Xavier MG 18.907.590,37 4,39%
Fundacdo AryAFrauzmo para Pesquisa e RJ 18.236.677,00 4,24%
Controle do Céncer
Grupo de Apoio ao Adolescente e a o
Crianga com Cancer-GRAACC SP 17.802.799,38 4,13%
Fundagdo Antdnio Prudente SP 14.120.006,19 3,28%
Socu.ede.ade Ber?eflce?nte Israelita Sp 12.794.364,13 2.97%
Brasileira Albert Einstein
Associagdo de Assisténcia Social da o
Santa Casa de Misericérdia de Araxa MG 11.564.925,63 2,69%

TOTAL 279.863.441,52 65,00%

Fonte: Nota Técnica n° 02/2017/CPCN/CGPC/DESID/SE/MS, de 22/02/2017.

Com base nessas informacdes, percebe-se que ha uma tendéncia de concentracdo dos
recursos do PRONON, tanto sob a perspectiva regional como pela andlise por
estabelecimentos, tendo em vista que 0s recursos repassados para os estabelecimentos
relacionados no Quadro 5 (10 dos 80 estabelecimentos ja beneficiados pelo PRONON)
representam 65% de todo o recurso aprovado para execucao de projetos no PRONON.
Essa situacdo vai de encontro ao objetivo da politica de diminuir as desigualdades
regionais no que diz respeito a assisténcia oncologica no pais e indica que 0 PRONON
ndo tem sido utilizado de forma efetiva como uma ferramenta para a diminui¢do dos
vazios assistenciais existentes no Brasil, considerando a classificacdo realizada pelo
Comité Gestor do PRONON na Ata da Il Reunido Extraordinéria do Comité Gestor, de
25/11/2015, o qual definiu que as regides de vazio assistencial compreendem as regides
Nordeste, Norte e Centro-Oeste.

Observa-se, também, que nao ha acdes do Ministério da Saude no sentido de incentivar
a apresentacao de projetos por parte de instituigdes localizadas em regides de vazio
assistencial, de modo que o Ministério atua somente em resposta a demanda que as
instituicdes credenciadas apresentam, o que proporciona a concentracao de projetos
nas mesmas institui¢des ciclo apés ciclo.

Causa

1) Baixa utilizacdo dos canais de informacdo do Ministério da Saude para fomentar
a apresentacdo de projetos no dmbito do PRONON por instituicdes localizadas em
regioes de vazio assistencial (Nordeste, Norte e Centro-Oeste);

2) Auséncia da definicdo de critérios que estejam alinhados as necessidades da
Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer.



Manifestagao da Unidade Examinada

Ndo houve manifestacdo da unidade apds a reunido de busca conjunta de solugdes. As
manifestagbes pontuais anteriores a referida reunidao foram incorporadas neste
Relatério e fazem parte dos papéis de trabalho.

Analise do Controle Interno

N3do ha andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solucdes. As manifesta¢des pontuais anteriores a referida
reunido foram incorporadas neste Relatdrio e fazem parte dos papéis de trabalho.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Elaborar plano de acdo no sentido de promover a divulgacdo do
programa e de orientar instituicbes com potencial para a execucdo de projetos
prioritarios para o PRONON.

Recomendacao 2: Instituir mecanismos para o direcionamento dos projetos do PRONON
conforme as necessidades estabelecidas pelo Ministério da Saude, por meio da
definicao de objetos a serem financiados por meio do programa.

Recomendacdo 3: Adotar critérios de regionaliza¢cdo na definicdo dos objetos a serem
financiados por meio do PRONON.

1.1.1.5 CONSTATACAO
Auséncia de analise das prestagdes de contas dos projetos do PRONON

Fato

Um dos aspectos avaliados neste trabalho diz respeito ao monitoramento e avaliagcdo dos
projetos aprovados no PRONON, mais especificamente, se as obrigacfes legais estdo
sendo cumpridas e se as atividades realizadas pelo Ministério sdo adequadas.

Sobre isso, o art. 85, caput da Portaria GM/MS n°® 1.550/2014 estabelece que as
instituices beneficiarias do PRONON devem comprovar a correta aplicacdo dos recursos
financeiros recebidos ao final do desenvolvimento das ac¢des e servicos realizados no
ambito dos projetos (Prestacfes de Contas Finais), ou anualmente, se o projeto for
executado em um periodo superior a um ano (Prestacdes de Contas Parciais).

De acordo com o art. 91 da Portaria GM/MS n° 1.550/2014, cabe ao Ministério da Saude
analisar as atividades executadas no ambito dos projetos aprovados do PRONON, com
emissdo de parecer conclusivo sobre as prestacfes de contas em até 90 dias, contados da
data de seu recebimento.



Por meio das analises realizadas nesta auditoria, verificou-se que o Ministério da Saude
ndo esta cumprindo com a obrigacdo de analisar as prestacGes de contas recebidas,
conforme se depreende do quadro a seguir:

Quadro 6: Situacdo das entregas e analises das prestacdes de contas (PC) dos projetos

do PRONON.
N2 de projetos N2 de PC N2 de PC N2 de PC N2 de PC
Ciclo aprovados parciais parciais finais finais
recebidas analisadas recebidas analisadas
2013 23 15 0 1 0
2014 60 26 0 1 0
2015 57 0 0 0 0
2016 29 0 0 0 0
Total 169 41 0 2 0
valor 100% 24,26% 0,00% 1,18% 0,00%
percentual

Fonte: Nota Técnica n° 02/2017/CPCN/CGPC/DESID/SE/MS, de 22/02/2017.

A auséncia de analise das prestac6es de contas dos projetos configura uma impropriedade
que prejudica todo o processo de avaliagdo do programa. Ressalta-se que, apesar disso, 0
Ministério da Saude deu continuidade as aprovacdes de projetos em outros ciclos,
tornando indcuas as disposi¢bes dos Capitulo VII e 1X da Portaria GM/MS 1.550/2014,
que tratam dos efeitos decorrentes das andlises das prestacdes de contas.

Além do descumprimento normativo, ao dar continuidade ao programa sem a analise
das prestacGes de contas, o Ministério da Saude potencializa riscos que podem
prejudicar o alcance dos objetivos do PRONON, como por exemplo a aprovacao de
projetos em favor de instituicGes que deveriam ser inabilitadas em decorréncia de
irregularidades na execucdo de projetos anteriores.

Causa

1) Descumprimento do art. 91 da Portaria GAB-MS n2 1550/2014.

Manifestagcao da Unidade Examinada

Nao houve manifestacdo da unidade apds a reunidao de busca conjunta de solugdes. As
manifestacdes pontuais anteriores a referida reunido foram incorporadas neste
Relatério e fazem parte dos papéis de trabalho.

Anidlise do Controle Interno

N3do ha andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a

reunido de busca conjunta de solucGes. As manifesta¢Ges pontuais anteriores a referida
reunido foram incorporadas neste Relatdrio e fazem parte dos papéis de trabalho.

Recomendagdes:



Recomendacdo 1: Analisar as prestacdes de contas que estdo com o prazo vencido e
somente aprovar novos projetos para o ciclo de 2018 apds a conclusdo desta analise e
da avaliacdo dos resultados dos projetos/objetos ja concluidos.

Recomendacdo 2: Incluir, como critério de admissibilidade de novos projetos, o
cumprimento tempestivo da obrigacdo contida no artigo 85 da Portaria GM/MS n°
1550/2014 para os projetos de ciclos anteriores.

1.1.1.6 CONSTATAGAO

Auséncia de monitoramento e avalia¢ao das acdes executadas no ambito dos projetos
do PRONON

Fato

O monitoramento de um programa envolve diversas acOes e estratégias que vao além da
apreciacdo das prestacdes de contas. Nesse sentido, buscou-se avaliar a atuagdo do
Ministério da Saude no monitoramento das a¢fes executadas no ambito dos projetos do
PRONON. Seguem anélises acerca das seguintes ferramentas para o monitoramento do
programa: visitas in loco e diligéncias, acompanhamento de registros no Sistema de
Comunicagéo de Informacdo Hospitalar e Ambulatorial - CIHA, instituigdo de metas e
afericdo de indicadores e elaboracédo de relatério de avaliacdo e monitoramento.

e VISITAS IN LOCO E DILIGENCIAS

Verificou-se que o Ministério ndo realizou visitas in loco as instituicdes executoras de
projetos, conforme previsto no art. 84, § 2° Ja no que diz respeito as diligéncias, o
Ministério solicitou a quatorze instituicdes informacdes sobre a execucdo dos projetos.

e REGISTROS NO CIHA

Outra obrigacdo objeto de avaliacdo deste trabalho consta no art. 31, no qual é prescrito
que os servicos médico-assistenciais realizados no PRONON devem ser registrados no
CIHA, sendo esse o sistema oficial para verificagdo, acompanhamento, avaliacdo e
prestacdo de contas das acdes e servicos que a instituicdo se comprometeu a realizar no
projeto.

Sobre esse aspecto, aferiu-se que dos 19 estabelecimentos que possuiam projetos
PRONON aprovados para a prestacdo de servigcos médico-assistenciais com prazo de
concluséo até o més de maio de 2017, aproximadamente 90% n&o registraram nenhum
procedimento no CIHA relacionado ao PRONON (fonte de remuneracéo: 10).

Os valores aprovados para estes projetos que ndo possuem registro no CIHA totalizam
aproximadamente R$ 119 milhGes, o que representa 67,7% do valor total dos projetos da
linha de prestacéo de servigo médico-assistencial.



Isso revela a impossibilidade de avaliar se os recursos financeiros captados via PRONON
estdo sendo aplicados no financiamento de servicos médico-assistenciais a populacao,
uma vez que cerca de 90% das instituicdes beneficiarias nao registraram os atendimentos
no sistema oficial do Ministério da Saude.

e METAS E INDICADORES

Avaliou-se também se o Programa ja havia definido formalmente seus indicadores, metas
e objetivos, de forma a possibilitar a avaliagdo dos resultados alcangados pelo programa,
conforme recomendado pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU) no Acoérddo n°
1205/2014 — TCU-Plenério.

Em resposta, 0 Ministério apresentou uma proposta de metas e de indicadores, com 14

indicadores, mas que, de acordo com a propria Pasta, ndo esta sendo utilizada pela diregdo
do Programa e nem pelas areas técnicas.

e RELATORIO DE AVALIACAO E MONITORAMENTOO
O § 3°do art. 8° da Lei n° 12.715/2012 estabelece o Ministério da Saude deve elaborar
relatorios de avaliacdo e acompanhamento das ac6es e servigos executados no ambito do
PRONON. Contudo, verificou-se a inexisténcia desses relatorios.
Além dos aspectos ja citados, apurou-se também que as areas técnicas nao adotaram
outros procedimentos complementares de acompanhamento e/ou monitoramento dos
projetos em execucdo e dos projetos ja finalizados.
Além de representar descumprimento legal, a auséncia de monitoramento e avaliacdo das
acOes executadas no ambito dos projetos do PRONON aumentam os riscos de néo
atingimento dos objetivos do programa, demandando, portanto, a atuacdo do Ministério
afim de mitiga-los a niveis aceitaveis.
A titulo exemplificativo, apresenta-se a seguir 0s riscos relacionados a tais falhas:
- Impossibilidade de mensuragdo dos resultados e do impacto do Programa;

- Ocorréncia de fraude;

- Desalinhamento entre as necessidades da Politica Nacional de Controle e Combate ao
Cancer e os projetos financiados pelo PRONON;

- Falta de aprimoramento dos ciclos seguintes do Programa em decorréncia da auséncia
de avaliagdes dos ciclos anteriores;

- Impossibilidade de atestar que os recursos foram adequadamente aplicados,
considerando que os objetos dos projetos ndo estdo sendo verificados.

Causa



1) Descumprimento da obrigacdo de elaboracdo do relatério de avaliacdo e
acompanhamento mencionado no art. 82, §32 da Lei n2 12715/2012.

Manifestagao da Unidade Examinada

N3do houve manifestacdo da unidade apds a reunido de busca conjunta de solucées. As
manifestacdes pontuais anteriores a referida reunido foram incorporadas neste
Relatério e fazem parte dos papéis de trabalho.

Analise do Controle Interno

Ndo ha andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solugdes. As manifestagdes pontuais anteriores a referida
reunido foram incorporadas neste Relatdrio e fazem parte dos papéis de trabalho.

Recomendagdes:

Recomendagao 1: Instituir indicadores para monitoramento e avaliagao dos resultados
alcancados pelo PRONON, com o estabelecimento de periodicidade para afericdo e
andlise desses resultados.

Recomendacdo 2: Definir a obrigatoriedade de se elaborar, com periodicidade anual,
relatério de avaliagdo e acompanhamento dos projetos do PRONON.

1.1.1.7 CONSTATAGAO

Insuficiéncia do CIHA como sistema para monitoramento dos projetos do PRONON da
area de assisténcia

Fato

Com o objetivo de avaliar a adequacdo das ferramentas utilizadas pelo Ministério da
Saude para o monitoramento da execucdo dos projetos do PRONON, foram analisados
os dispositivos da Portaria GM/MS n2 1550/2014 e suas implicacdes.

Nesse sentido, foram identificadas fragilidades nessa sistematica de prestacdo de contas
de projetos do PRONON relacionados a prestacdo de servicos médico-assistenciais. A
primeira delas diz respeito a impossibilidade de se relacionar a producdo apresentada
pelo estabelecimento de saude no sistema de Comunicagdo de Informacdo Hospitalar e
Ambulatorial (CIHA) e o projeto PRONON que financiou tal servigo. Este fato ocorre
guando um mesmo estabelecimento executa dois ou mais projetos PRONON para a
linha de servicos médico-assistencial com periodos de execu¢do concomitantes e
objetos similares.

Neste caso, ainda que o estabelecimento encaminhe todas as informacdes da producao
para o Ministério por meio do CIHA, ndo ha nenhum cédigo identificador do projeto
PRONON especifico. Isto, portanto, impossibilita o Ministério de utilizar o CIHA para



verificar, acompanhar e avaliar a prestacdo de contas dos projetos que se enquadrem
na situagao referida.

Além dessa, outra fragilidade verificada nas andlises diz respeito a impossibilidade de se
utilizar a metodologia do CIHA para verificar, acompanhar e avaliar a prestacdo de
contas dos projetos cujos objetos ndo se concretizem em procedimentos médico-
assistenciais que ja estejam incorporados a tabela de procedimentos, medicamentos,
Orteses, proteses e materiais do SUS.

Essa inviabilidade ocorre devido ao fato de que uma das informacdes que os
estabelecimentos devem registrar no CIHA é o cédigo do procedimento realizado,
conforme definido pela referida tabela SUS.

Como exemplo de projetos classificados como prestacdo de servicos médico-
assistenciais que ndo podem ser monitorados pelo CIHA cita-se aqueles destinados a
“prestacao de servicos desenvolvidos em casas de apoio quando estes estabelecimentos
tiverem como publico-alvo as pessoas com cancer” (art. 69, inciso Il), uma vez que estes
servicos ndo estdo incorporados na tabela do SUS e, portanto, ndo ha como os
estabelecimentos os registrarem no CIHA.

A equipe de auditoria também verificou um caso especifico de um estabelecimento
contemplado com recursos do PRONON para a linha médico-assistencial que ndo estava
registrado no CNES — Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, o que o
impossibilita de registrar a producao dos servigcos prestados no CIHA.

Dessa forma, verifica-se que o CIHA possui limitagdes que o impedem de ser utilizado
como sistema oficial para verificagdo, acompanhamento, avaliacdo e prestacdo de
contas das a¢des e servicos pactuados em todos os projetos do PRONON da area de
assisténcia.

Causa

1) Fragilidade da sistematica de monitoramento e acompanhamento de projetos
PRONON da area médico-assistencial.

Manifesta¢dao da Unidade Examinada

N3o houve manifestacdo da unidade apds a reunido de busca conjunta de solugGes. As
manifestacbes pontuais anteriores a referida reunido foram incorporadas neste
Relatorio e fazem parte dos papéis de trabalho.

Analise do Controle Interno

N3do ha andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solucdes. As manifestagdes pontuais anteriores a referida

reunido foram incorporadas neste Relatdrio e fazem parte dos papéis de trabalho.

Recomendagdes:



Recomendacdo 1: Definir um atributo na sistematica de avaliacgdo do PRONON de modo
a possibilitar objetivamente a vinculagdo da produgdao apresentada ao projeto
executado.

1.1.1.8 CONSTATAGAO

Auséncia de transparéncia ativa sobre a execu¢ao dos projetos do PRONON e dos
resultados alcangados pelo Programa.

Fato

Nos termos do § 3° do art. 8° da Lei n® 12.715/2012, do § 3° do art. 11 do Decreto n°
7988/2013 e do inciso XIlII do art. 15 da Portaria GM/MS n° 1550/2014, devera ser
elaborado relatério de avaliacdo e acompanhamento das acdes e servigos executados no
ambito do PRONON e publicado em sitio eletrénico do Ministério da Sadde na internet.

O Ministério da Saude disponibilizou um sitio eletrénico com informacdes gerais sobre
0 PRONON, no qual é possivel encontrar, entre outras informacdes, a relacdo das
instituicOes credenciadas no programa e a relagdo dos projetos aprovados, com as
respectivas instituicdes e doadores para os ciclos de 2013, 2014 e 2015.

Entretanto, ndo é possivel encontrar informacdes relevantes sobre os projetos, tais como:

e objetivos e objetos dos projetos aprovados;

e motivacOes para as aprovacoes e reprovagdes dos projetos (no Diario Oficial da
Unido € possivel encontrar as portarias de aprovacbes dos projetos, mas ndo é
publicada a relacdo dos projetos reprovados);

e nivel de execucdo dos projetos;

e relatdrios de acompanhamento dos projetos, conforme previsdo dos normativos
citados anteriormente;

e situacdo das aprovacdes das prestacOes de contas, conforme determina o art. 95
da Portaria GM/MS n° 1550/2014;

e resultados alcangados pelos projetos individualmente;

¢ resultados alcancados pelo PRONON de forma consolidada; e

e atas das reunides ordinarias do Comité Gestor.

No que se refere as atas das reunies do Comité Gestor, no sitio do PRONON hé apenas
a publicacdo das simulas de reunides extraordinarias, ndo havendo as das reunides
ordinarias.

Diante disso, verificou-se que o Ministério da Saude ndo esta cumprindo o disposto nos
art. 15, inciso XIlII, e art. 95 da Portaria 1.550/2014, além do disposto no § 3° do art. 8°
da Lei n®12.715/2012, e no 8 32 do art. 11 do Decreto n° 7988/2013, o que impossibilita
o controle social efetivo.

A auséncia de transparéncia também impossibilita que outras institui¢des interessadas em
apresentar projetos no &mbito do PRONON encontrem informagGes sobre 0s projetos que



foram aprovados e os que foram reprovados, alem dos entendimentos firmados pelo
Comité Gestor que embasam as aprovagoes e reprovagoes.

Além disso, a falta de transparéncia durante a execug¢do dos projetos indica a auséncia
de acompanhamento da execuc¢ao dos projetos, o que pode impedir que gargalos sejam
detectados e ajustados durante a fase de execuc¢ao dos projetos.

Causa

1) Auséncia de regulamentagdo do prazo para publicacdao do Relatdrio descrito no
art. 8, § 3 da Lein212.715/2012;

2) Auséncia de regulamentag¢dao das informag¢des do PRONON que devem ser
publicadas em transparéncia ativa.

Manifesta¢ao da Unidade Examinada

Ndo houve manifestacdo da unidade apds a reunido de busca conjunta de solugdes. As
manifestacdes pontuais anteriores a referida reunido foram incorporadas neste
Relatério e fazem parte dos papéis de trabalho.

Analise do Controle Interno

N3do hd andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solucGes. As manifestacdes pontuais anteriores a referida
reunido foram incorporadas neste Relatdrio e fazem parte dos papéis de trabalho.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Providenciar a publicacdo periddica de informacbes sobre a
aprovacao, execu¢dao, monitoramento e avaliagao dos projetos no sitio do PRONON, tais
como: objetivos e objetos dos projetos aprovados; motivacdes para as aprovacodes e
reprovagdes dos projetos; nivel de execu¢cdo dos projetos; relatérios de
acompanhamento dos projetos; resultado das andlises das prestacdes de contas,
conforme determina o art. 95 da Portaria GM/MS n° 1550/2014; resultados alcangados
pelos projetos individualmente; resultados alcangados pelo PRONON como um todo; e
atas das reunides do Comité Gestor.
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Relatorio de Avaliacao
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Processo:

Municipio: Brasilia - DF

Relatoério n2: 201701503

UCI Executora: SFC/DS/CGSAU - Coordenacdo-Geral de Auditoria da Area de Saude

Analise Gerencial

Senhor Coordenador-Geral,

Por meio deste relatério, apresentam-se as conclusGes do trabalho de Avaliagdo dos
Resultados da Gestdo na Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude,
especificamente sobre a execucdao do Plano de Expans3ao da Radioterapia no SUS,
realizado de acordo com os preceitos contidos na Ordem de Servico n.2 201701503 e
em atendimento ao inciso Il do Art. 74, da Constituicdao Federal de 1988, de acordo com
o qual cabe ao Sistema de Controle Interno: “comprovar a legalidade e avaliar os
resultados, quanto a eficacia e eficiéncia, da gestdao orcamentadria, financeira e
patrimonial nos érgaos e entidades da administracao federal”. Pela transversalidade do
tema tratado, alguns pontos desse relatério se referem a aspectos de competéncia da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude.

1. Introdugdo

A forma mais usual do Ministério da Salde atuar na estruturacdo de estabelecimentos
e no custeio das acdes e servicos de salde é por meio da transferéncia de recursos para
entes federados ou para instituicdes privadas, cabendo a esses atores adquirir os
equipamentos, executar as obras necessarias e as despesas de custeio em geral.
Atualmente, essas transferéncias de recursos federais ocorrem por meio da celebracao
de convénios, quando o beneficidrio do recurso é uma entidade privada, na modalidade



fundo-a-fundo, quando o recurso é repassado para Estados e Municipios, ou por meio
de descentralizagdo de créditos quando o estabelecimento é federal.

Entretanto, existem programas especificos nos quais o Ministério da Saude centraliza a
maior parte das a¢les necessdrias para a implantacdo de novos servi¢os, para a
expansdo de servigos ja existentes ou para viabilizar a continuidade das atividades.
Como exemplo de agdes centralizadas pelo Ministério da Saude, destacam-se a
aquisicdo de ambulancias no ambito do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU 192), a aquisicdo de medicamentos especializados na assisténcia farmacéutica
(CEAF) e a distribuicdo de insumos estratégicos no programa DST/AIDS.

Na Politica Nacional de Controle e Combate ao Cancer, destaca-se a estratégia adotada
pela Unido de expandir a oferta de tratamentos em radioterapia por meio de aquisicdo
de aceleradores lineares e sua instalagao em estabelecimentos de saude que atendem
pelo SUS. A primeira iniciativa nesse sentido foi o Projeto de Expansdo da Assisténcia
Oncoldgica (Projeto Expande), implantado no ano de 2000 e que resultou na
estruturacdo de 18 estabelecimentos.

Em 2012, apés o fim do Projeto Expande, o Ministério da Saude deu inicio ao maior
projeto de estruturacgao de estabelecimentos em oncologia no SUS, o Plano de Expansao
da Radioterapia. O objetivo desse plano é suprir grande parte da caréncia de oferta de
tratamentos radioterapicos no pais por meio da instalacio de 80 solucdes de
radioterapia em hospitais habilitados para a realiza¢dao de tratamentos em oncologia no
SUS.

Essas solucdes compreendem a aquisicdo de equipamentos de radioterapia e de
diagndstico por imagem, além da realizagdo das obras necessarias para sua instalagdo e
de treinamento para a operacionalizagao das solu¢des implantadas. Em novembro de
2012, os hospitais selecionados firmaram termos de adesao ao Plano de Expansdo da
Radioterapia, nos quais se comprometem a adotar medidas necessarias para a
instalacdao das solugdes, dentre elas a disponibilizacdo da area para a construcdo do
bunker onde os equipamentos serdao instalados, além do compromisso de ofertar
tratamento radioterapico ao SUS apds a implanta¢ao da solugao.

Nesse contexto, a execugdo propriamente dita do Plano de Expansao cabe ao Ministério
da Saude, que é responsavel pela aquisicao e instalacdo dos equipamentos, bem como
pelas obras e pelos treinamentos necessarios. Além das instalacdes das solucbes de
radioterapia, o Plano de Expansdo prevé um acordo de compensacdao tecnoldgica
destinada a internalizar a producdo de equipamentos radioterapicos no Brasil.

Nesta linha, o Ministério da Saude realizou o Pregdo Presencial n° 011/2013 com o
objetivo de selecionar empresa para a execucao da maior parte do Plano de Expansao,
resultando na assinatura do Contrato n° 134/2013, em 05 de dezembro de 2013, com a
empresa Varian Medical System, CNPJ 05.712.722/0001-92, no valor de RS
119.990.000,00.

Cabe ressaltar que somente a Varian Medical System e a empresa Elekta Limited (CNPJ
10.333.173/0001-85) possuiam interesse e condicOes técnicas de ofertar o objeto
licitado no Pregdo Presencial n°® 011/2013. O valor final ofertado pela Elekta na ocasido
foi de RS 119.998.999,54, ou seja, RS 8.999,54 superior ao valor adjudicado a Varian.



O objeto do referido contrato é a implementacdo das solucGes de radioterapia,
compreendendo aquisicdo de equipamentos (aceleradores lineares, sistema de
braquiterapia, aparelhos de raio x, dentre outros), elaboracdo de projetos basicos de
arquitetura e projetos executivos, apoio a fiscaliza¢cdo e supervisdo da execucao das
obras, além do acordo de compensacdo tecnolégica que resultara na instalacdo de uma
fabrica da empresa no Brasil.

A primeira etapa da execucdo do contrato consiste na elaboragdo, pela empresa
contratada, dos projetos basicos e executivos das 80 obras (bunkers) que serdo realizadas.
Além do Ministério da Saude, os projetos devem ser aprovados pelo 6rgéo estadual de
Vigilancia Sanitaria (VISA) e pela Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN).

Apods essa etapa, o Ministério da Saude realiza licitagcbes para contratar empreiteiras
responsaveis pela construcdo dos bunkers nos hospitais. Ao todo, serdo 80 contratos de
obras, sendo que a parte de fiscalizacdo e supervisdo das obras sera realizada em
conjunto com a empresa Varian. Apds a conclusdo das obras, a Varian é responsavel
pelo fornecimento dos equipamentos e sua instalacdo, no bojo do Contrato n@
134/2013.

Por meio dessa estratégia, o Ministério da Saude pretende ampliar significativamente a
capacidade de atendimento radioterdpico a populacdo do SUS. Todavia, observa-se que
ocorreram atrasos significativos na execucdo do Plano de Expansdo de Radioterapia. Até
agosto de 2017, apenas 4 solucdes foram entregues e 8 obras estdo em execucado,
conforme mostrado no Quadro 01 a seguir:

Quadro 01: Situagdo da entrega das solugbes de radioterapia aos hospitais — agosto
2017

STATUS DO PROJETO QUANTIDADE
Solucéo Radioterapica Entregue 4
Obras em Execucéo 8
Obras Paralisadas 2
Projetos aguardando ordem de servicos 3
Projetos em elaboracdo do Termo de Referéncia 18
Projeto basico em analise ou reanélise 22
Hospitais suspensos por determinacdo do Comité Executivo 10
Hospitais excluidos do Plano pelo Comité Gestor 13
TOTAL 80

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes contidas no site do Ministério da Saude

O escopo dessa auditoria é a execucdo do Plano de Expansdo da Radioterapia no SUS,
com foco na implantacdo das solugdes nos estabelecimentos de salde. Diante das
informacg0des levantadas durante a fase de planejamento da auditoria, foram elaboradas as
seguintes questdes e subquestdes de auditoria com o objetivo de avaliar a execugdo do
Plano de Expansdo de Radioterapia e o impacto dele na Politica Nacional para a
Prevencao e Controle do Cancer (PNPCC):

Questdo de Auditoria: O Plano de Expanséo da Radioterapia esta cumprindo seu objetivo
de ampliar a oferta de servicos de radioterapia no Brasil?



Subquestdo 1: Os critérios utilizados para selecdo dos Hospitais estdo alinhados
com as diretrizes da Politica Nacional de Combate ao Cancer?

Subquestdo 2: As diretrizes do Plano de Expansdo asseguram a continuidade e a
adequacao dos servicos de radioterapia no SUS apés a instalacdo das solugdes?

Subquestdo 3: O Plano de Expanséo foi executado de acordo com o cronograma
previsto?

Subquestdo 4: As acdes do Plano de Expansdo da Radioterapia resultam em
aumento da oferta de tratamentos radioterapicos no SUS?

Esse relatério esta dividido em duas partes, sendo essa primeira composta por analises
gerenciais acerca dos principais aspectos avaliados nessa auditoria. Nessa parte do
relatdrio sdo abordados pontos relacionados aos critérios utilizados na selecdao dos
hospitais; ao andamento do Plano de Expansdo, desde elaboracdo e aprovacdo de
projetos, realizacdo das licitacdes para contratar as empreiteiras, execucdo das obras,
instalacdo da solucdo radioterdpica e entrega da solucdo a populacdo; além de abordar
os riscos de ndo execucdo integral do Plano de Expansdo de Radioterapia a populacdo
do SUS e os impactos do Plano na assisténcia oncoldgica no SUS. A segunda parte,
consiste no detalhamento dos achados de auditoria que sustentam as conclusdes
constantes na primeira parte.

2. Resultados dos trabalhos

Com base no escopo delimitado nas questdes de auditoria, foram realizadas diversas
analises com o objetivo de identificar as causas para as falhas ocorridas até entdo na
execucdo do Plano de Expansdo e, por consequéncia, indicar as possibilidades de
melhorias. Por se tratar de um plano ainda em execucdo, esse relatério serve como
subsidio para que o Ministério da Saude gerencie os riscos que podem prejudicar o
alcance dos objetivos do Plano de Expanséo da Radioterapia.

Os resultados a seguir sdo apresentados em trés partes. Na primeira, sao tratadas questdes
relacionadas a estratégia adotada pelo Ministério da Salde de centralizar as acbes
destinadas a estruturacdo de estabelecimentos de salde para o atendimento radioterapico
no SUS. Nesse topico sdo tratados também os critérios utilizados para a selecdo dos
estabelecimentos beneficiados, bem como os pontos fortes e os pontos fracos da estratégia
adotada

A segunda parte consiste em andlises relacionadas & execucdo do Plano de Expanséao da
Radioterapia e do Contrato n°® 134/2013, buscando identificar os gargalos no processo, as
falhas ocorridas e 0s riscos existentes nas etapas a serem cumpridas. Nessa parte sdo
apresentadas informagdes acerca dos atrasos ocorridos e das suas principais causas,
visando a devida responsabilizacdo e o aprimoramento de atividades futuras.



Na terceira parte sao tratados aspectos relacionados aos impactos do Plano de Expansao
da Radioterapia na assisténcia a saude no d&mbito do SUS. Além disso, sdo tratados o0s
riscos relacionados a continuidade dos servi¢os decorrentes dessa politica e suas
implicagdes, em termos econdmicos, no setor de fornecimento de equipamentos e de
servigos relacionados a radioterapia.

2.1. Analises sobre a formula¢ao do Plano de Expansao da Radioterapia e a selegao
dos estabelecimentos beneficiados

Uma das principais caracteristicas do Plano de Expansdao é que o Ministério da Saude
concentra as agdes necessarias para a implantagao de todas as solugdes de radioterapia.
No que diz respeito a aquisicdo dos equipamentos, percebe-se que a estratégia de
centralizar todas as aquisi¢es num Unico contrato conferiu ganhos de escala nos pregos
praticados. O preco de um acelerador linear no ambito do Plano de Expans3o é de RS
1.223.208,63, enquanto que o valor de referéncia para as aquisicdes via convénios
obtido no Sistema de Gerenciamento de Equipamentos Médicos (SIGEM) é de RS
4.345.440,00, ou seja, cerca de 3,5 vezes superior.

Por outro lado, ndo ha evidéncias de que a centralizagdo dos contratos de obras para a
construcao dos bunkers tenha acarretado economia de recursos publicos, uma vez que
cada obra é licitada e contratada de forma individualizada, o que ndo acarreta ganhos
de escala. S3o obras de pequeno porte das quais o Ministério da Sadde ndo possui know-
how sobre como contratar, acompanhar e fiscalizar. Nesse contexto, foram identificadas
dificuldades nas obras em execucdo e ja executadas no Plano de Expansao, sobretudo
guanto ao fluxo de pagamentos e ao cronograma fisico e financeiro, o que levou o
Ministério da Saude a ajustar aspectos importantes dos Termos de Referéncia das obras.
Além disso, cumpre destacar que o Ministério da Saude ndo possui estrutura adequada
para fiscalizar e acompanhar, de forma centralizada, todas as obras quando muitos
hospitais chegarem nessa fase de forma concomitante.

Outra vantagem do modelo adotado no Plano de Expansdo da Radioterapia é a
possibilidade de alocacdo das solu¢des de acordo com as necessidades assistenciais do
pais. Uma vez que compete ao Ministério da Saude selecionar os estabelecimentos
beneficiados e adotar todas as providéncias para a implantacdo das solugdes de
radioterapia, foi possivel contemplar regides que historicamente recebiam pouco ou
nenhum investimento federal relacionado a radioterapia, como por exemplo os estados
de Rondobnia, do Acre, de Roraima e do Amapda. No mesmo sentido, ndo houve
destinacdo de solugdes do Plano de Expansao a regides que recentemente receberam
recursos federais via convénios para a estruturacao de servicos de radioterapia, tais
como os estados de Minas Gerais e do Para.

Apesar disso, percebe-se que os critérios para selecdo dos hospitais devem ser
aprimorados, sobretudo porque ha a necessidade de substituir estabelecimentos que
foram excluidos do Plano de Expansdo. Quanto as fragilidades relacionadas a selecao
dos hospitais, ocorreram situacdes em que os estabelecimentos foram selecionados
sem que tivessem condicdes técnicas para receberem as solucbes de radioterapia,
acarretando sua exclusdo do Plano de Expansdo anos depois do processo de selecao.
Como exemplo de situacdes que inviabilizaram a implantacdo das solu¢des, destacam-
se a existéncia de convénios com o mesmo objeto, a inexisténcia de demanda por novos



tratamentos radioterapicos na regido e a inexisténcia de terreno adequado. Destaca-se
também que os critérios originalmente adotados para a selegdo dos hospitais conferiam
pouca relevancia a natureza juridica dos potenciais beneficiados, permitindo que 55%
dos hospitais selecionados fossem de natureza privada.

2.2. Andlises acerca da implementagdo das solucdes de radioterapia e da execugao do
Contrato n2 134/2013

A previsdo inicial era de que as 80 solucdes de radioterapia seriam entregues até o ano
de 2015. Convém destacar que essa previsao inicial era tecnicamente inviavel, uma vez
gue se todas as etapas fossem executadas sem atrasos, as 80 solucdes de radioterapia
deveriam ser entregues até dezembro de 2016. Mesmo assim, o que se percebe é que
ocorreram atrasos significativos na execugao do Plano de Expansao, ja que a primeira
solucdo somente foi entregue em novembro de 2016 e somente outras trés foram
entregues até agosto de 2017.

Se mantidas as médias de tempos observadas em cada fase, as 80 solucbes de
radioterapia somente serdo entregues apds o ano de 2020. Em suma, as seguintes fases
sdo as mais criticas para o atraso no Plano de Expansao: (i) entrega dos projetos basicos
e executivos das obras; (ii) aprovacao dos projetos basicos e executivos das obras; (iii)
publicacdo dos editais das obras; (iv) homologacdo dos processos licitatorios; (v)
execucdo das obras e (vi) instalagdo dos equipamentos de radioterapia.

Uma das principais causas identificadas que perpassa diversas fases é a baixa qualidade
dos projetos basicos e executivos apresentados pela empresa contratada no ambito do
Contrato n2 134/2013. Também merecem destaque as intercorréncias durante a
execucdo das obras, que vao desde a ndo disponibilizacdo de terreno pelo hospital até
o distrato de contratos por parte das empreiteiras.

Também ha causas de competéncia do Ministério da Saude, como é o caso da demora
para a aprovacao dos projetos bdasicos e executivos e para a publicacdao dos editais de
licitacdo das obras. Destaca-se que, durante os trabalhos de campo, foram identificadas
iniciativas do Ministério da Saude voltadas a sanar as falhas ocorridas e aprimorar as
fases do Plano de Expansao, com destaque para o mapeamento de processos e para 0s
ajustes nos termos de referéncia das obras.

Apesar dos grandes atrasos em relacdo ao objeto originalmente contratado, o Ministério
da Saude estuda a possibilidade de aumentar a quantidade de aceleradores lineares
adquiridos no ambito do Contrato n® 134/2013, chegando a 100 equipamentos. Essa
hipdtese apresenta riscos de incorrer em ilegalidades relacionadas a vinculagdo do
contrato ao processo licitatério, além dos riscos de que as solucBes contratadas nao
sejam integralmente implementadas.

2.3. Anadlises sobre os impactos do Plano de Expansdo da Radioterapia e sobre a
continuidade dos servicos

O Ministério da Saude adota o parametro de que cada equipamento deve produzir o
equivalente a 43.000 campos de radioterapia por ano, ou seja, quando as 80 solucdes
estiverem implementadas, a expectativa é de que elas sejam responsaveis por 3.440.000



campos irradiados. Para ilustrar a dimens3ao, no ano de 2016 foram produzidos o
equivalente a 9.100.000 campos de radioterapia no SUS, ou seja, espera-se que com a
implementagao do Plano de Expansdo a oferta total de tratamentos de radioterapia no
SUS aumente em mais de 30%.

Nesse contexto, a expectativa do Ministério da Saude é de que a maior parte da
demanda reprimida por procedimentos de radioterapia no Brasil seja eliminada quando
todos os servicos do Plano de Expansdo estiverem implementados. Entretanto, até o
primeiro semestre de 2017, somente 4 solucdes (5%) foram entregues, o que prejudica
as analises sobre os impactos efetivos do Plano de Expansdo da Radioterapia no SUS.
Ainda assim é possivel verificar que a instalacdo das solucdes ndo garante, por si s6, o
aumento na oferta de procedimentos de radioterapia no municipio ou regido. Essa
possibilidade deve ser combatida pelo Ministério da Saude com o uso das ferramentas
disponiveis, tais como a remuneracdo dos procedimentos e a contratualizacdo de
estabelecimentos de saude.

Acerca desses mecanismos, percebe-se que ndo ha tratamento diferenciado para
custeio dos procedimentos realizados com equipamentos do Plano de Expansdo, apesar
de todos os custos para sua implantacdao serem arcados pela Unido. Também nao ha
mecanismos suficientes para garantir que tais procedimentos serdao realizados
prioritariamente a pacientes do SUS, podendo ocorrer sua apropriacao pela iniciativa
privada.

Quanto ao financiamento federal desses procedimentos, o Ministério da Saude
transfere cerca de RS 1,7 milhdo por ano para cada servico ja entregue. Mantida essa
métrica, os 80 servicos do Plano de Expansdo implicardo em cerca de RS 136 milhdes
por ano de transferéncias federais para Estados e Municipios. Ressalta-se que essas
transferéncias sdao por tempo indeterminado e os valores podem ser ajustados, para
mais ou para menos, com base no quantitativo de procedimentos efetivamente
ofertados e em eventuais altera¢des de valores da Tabela SUS.

Outro aspecto de destaque relacionado aos impactos do Plano de Expansao é a sua
implicacdo no setor econémico da radioterapia. De acordo com informagdes do
Ministério da Saude, existem cerca de 283 aceleradores lineares instalados no Brasil. Os
principais fabricantes desses aparelhos existentes sdao a Varian, a Elekta e a Siemens,
sendo que recentemente esse mercado tem sido comandado pelas duas primeiras
empresas.

Com a instalacdo das 80 solucdes de radioterapia, a Varian se consolidard como a
principal fornecedora desse tipo de equipamento no pais, inclusive com a instalacdo da
Unica fabrica desse segmento na América Latina. Uma consequéncia desse dominio do
mercado nacional é que, mesmo havendo empresas especializadas em manutencao de
aceleradores lineares, a Varian tendera a exercer forte influéncia nos precos praticados
nos servigos de manutengao e reposi¢cdo de pegas.

Considerando a caracteristica do Plano de Expansdo de centralizar as principais a¢oes
necessarias para sua implantacdo, cabe ao Ministério da Saude gerenciar o risco de
distorgGes nos pregos praticados nas despesas com manutengdo desses equipamentos
apos sua instalacao.

2.4. Recomendagodes



Em decorréncia dos achados de auditoria, foram formuladas recomendacdes voltadas a
aprimorar a execuc¢do do Plano de Expansao, corrigir as irregularidades identificadas e
gerenciar os riscos que podem prejudicar o alcance dos objetivos dessa politica. Seguem
as recomendacdes conforme a unidade do Ministério da Saude responsavel:

e Recomendacdes destinadas a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE/MS)

- Adotar as medidas voltadas a obtencdo do ressarcimento dos recursos federais
empregados em despesas relativas a estabelecimentos excluidos do Plano de Expansdo
da Radioterapia, instaurando Tomada de Contas Especiais quando esgotadas as medidas
administrativas internas sem obtencdo do ressarcimento pretendido, conforme
preceitua o art. 42 da IN/TCU n2 71/2012, e inscrevendo o estabelecimento no Cadastro
Informativo dos Créditos Ndo Quitados (CADIN), de acordo com o disposto na Lei n?
10.522, de 19/07/2002.

- Adotar as medidas voltadas a aplicacdo das penalidades cabiveis em decorréncia do
descumprimento dos prazos para a entrega dos projetos basicos de arquitetura no
ambito do Contrato n2 134/2013.

- Adotar as medidas voltadas a aplicacdo das penalidades cabiveis em decorréncia do
descumprimento dos prazos para a entrega dos projetos executivos no ambito do
Contrato n? 134/2013.

- Apurar se houve descumprimento contratual por parte da empresa Varian Medical
System no que diz respeito a adequacdo dos projetos basicos de arquitetura e projetos
executivos no ambito do Contrato n? 134/2013 e adotar as medidas cabiveis.

- Formalizar acordos com os érgdos de vigilancia sanitaria e com a Comissao Nacional de
Energia Nuclear visando otimizar os processos relacionados ao Plano de Expansao da
Radioterapia nesses 6rgaos.

- Instituir mecanismos para reduzir o tempo para a publicacdo do edital e para a
homologacao da licitacao das obras do Plano de Expansdo da Radioterapia.

- Adotar medidas voltadas a aplicagdo das penalidades cabiveis as empreiteiras em
decorréncia do descumprimento de contratos para construcdao de bunkers que
resultaram no cancelamento de contratos e consequente paralisacdo das obras no
ambito do Plano de Expansao da Radioterapia.

- Notificar os hospitais participantes do Plano de Expansdo da Radioterapia acerca da
necessidade de manter o terreno sem impedimentos tdo logo ocorra a respectiva
publicacdo do edital para a obra.

- Revisar o cronograma financeiro das obras do Plano de Expansdo de modo a diminuir
os impactos negativos no fluxo de caixa das empreiteiras contratadas decorrentes da
vinculacdo do pagamento ao comissionamento do acelerador linear.

- Promover pesquisa de mercado sobre os principais equipamentos a serem instalados
nos bunkers do Plano de Expansdo, no intuito de subsidiar as licitantes quanto a precos,
prazos de entrega, fornecedores, dentre outros aspectos que podem impactar no
cronograma da obra.



- Formalizar acordos com gestores dos estabelecimentos participantes do Plano de
Expansdo para que esses atuem ativamente nos processos de construcao dos bunkers,
conforme as capacidades e necessidades de cada situacao.

- Avaliar se a centralizacdo pelo Ministério da Salde das obras para construgdo dos
bunkers representa o modelo mais adequado para o objetivo do Plano de Expansao,
considerando principalmente os precos praticados e a necessidade de fiscalizacao
constante das obras. Utilizar as conclusdes dessa avaliacdo na definicdo de estratégias
futuras semelhantes a atualmente adotada.

- Adiantar o processo de levantamento da documentacdo necessaria para viabilizar a
importagdao dos aceleradores lineares do Plano de Expansdo, visando sanar eventuais
pendéncias ainda durante a execucdo das obras.

- Notificar os hospitais participantes do Plano de Expansdo da Radioterapia acerca da
documentacdo necessaria para a importacdo do acelerador linear tdo logo ocorra a
respectiva publicacdo do edital para a obra.

- Apurar se houve descumprimento contratual por parte da empresa Varian Medical
System no que diz respeito ao prazo para a instalacdo dos aceleradores lineares no
ambito do Contrato n? 134/2013 e adotar as medidas cabiveis.

- Estabelecer um prazo factivel para a vigéncia do Contrato n2 134/2013 e submeter para
a avaliacdo juridica a possibilidade de celebrar Termos Aditivos a esse contrato com
prazo superior a doze meses.

- Submeter para a avaliagao juridica a possibilidade de celebragdo de termo aditivo para
aquisicao de somente parte do objeto licitado (acelerador linear) no ambito do Contrato
n2 134/2013, considerando os riscos apontados nesse relatdrio.

e Recomendac6es destinadas a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS)

- Estabelecer, de forma detalhada, e dar transparéncia aos critérios para substituicdo
dos hospitais participantes do Plano de Expansdo da Radioterapia, mantendo, sempre
gue possivel, a vinculagao territorial entre o hospital substituto e o hospital excluido.

- Conferir maior importancia ao critério referente a natureza juridica dos
estabelecimentos, de modo a priorizar a sele¢ao de estabelecimentos publicos para a
participacdo no Plano de Expansao da Radioterapia.

- Considerar a efetiva oferta de procedimentos de radioterapia de todos os
estabelecimentos geridos pelo ente federado ao calcular o impacto financeiro no Teto
MAC decorrente da instalacdo do equipamento do Plano de Expansdo da Radioterapia.

- Instituir mecanismos para que a producdo ambulatorial informada no SIA/SUS indique
gual equipamento de radioterapia registrado no CNES foi utilizado no procedimento.

- N3o incluir, no Plano de Expansdo da Radioterapia, hospitais que realizem
procedimentos de radioterapia em quantitativo inferior ao previsto em sua habilitacdo
prévia para servicos radioterapicos.

- Instituir regras especificas para a contratacdo e a remuneragdo dos servicos de
radioterapia realizados por estabelecimentos privados com equipamentos do Plano de



Expansdo, considerando os custos arcados pela Unido para aquisicao e instalacdo desses
equipamentos.

- Avaliar a adequabilidade e a legalidade da segmentacao da regra de destinacdo minima
ao SUS e submeter o tema para deliberacdo nas instancias competentes, tais como
Consultoria Juridica (CONJUR/AGU).

3. Conclusao

O Plano de Expansdo da Radioterapia é uma das principais politicas publicas executadas
pelo Ministério da Saude na area de oncologia nos ultimos anos. Tem como objetivo
ampliar a oferta de tratamentos contra o cancer no SUS por meio da implantagao de
servicos de radioterapia em hospitais publicos e privados habilitados em oncologia.

Essa auditoria tem como objetivo avaliar se o Plano de Expansdo esta contribuindo para
a ampliacao da oferta de servicos de radioterapia no Brasil. Para tanto, foram aplicadas
técnicas de auditoria com o objetivo de responder as questdes elaboradas durante a
fase de planejamento dos trabalhos. Seguem as respostas a tais questdes com base nas
informacgdes coletadas e nos achados de auditoria contidos nesse relatdrio.

Subquestao 1: Os critérios utilizados para a selecdao dos Hospitais estdao alinhados as
diretrizes da Politica Nacional de Combate ao Cancer?

Uma caracteristica importante do Plano de Expansdo da Radioterapia é a
contemplagdo de localidades que historicamente receberam pouco ou nenhum
investimento federal na area de oncologia, sobretudo para atendimentos
radioterapicos.

Entretanto, verificou-se que a selecdo dos hospitais consiste em um dos
principais pontos criticos do Plano de Expansdo da Radioterapia. Os critérios
utilizados para a selegao inicial dos 80 estabelecimentos ndao foram suficientes
para priorizar a implantacdo das solucdes em hospitais publicos. Em decorréncia
disso, 55% dos hospitais originalmente selecionados sdo filantrépicos, o que
exige do Ministério da Saude a adocdo de providéncias no sentido de assegurar
o adequado funcionamento dos servicos implantados nesses estabelecimentos.

Além disso, as falhas do Ministério da Saude nesse processo incorreram na
selecdo de hospitais que ndo possuiam condicoes de participar do Plano de
Expansao, o que levou a exclusdo ou suspensdo de aproximadamente 30% dos
estabelecimentos. Sobre esse aspecto, ndo houve a substituicdo tempestiva dos
hospitais excluidos, tampouco a definicdo sobre os novos critérios a serem
utilizados nesses casos, o que agravou o atraso na execuc¢dao do Plano de
Expansdo e acarretou prejuizos financeiros a Unido, além do impacto negativo
na assisténcia oncoldgica no SUS.

Subquestdao 2: As diretrizes do Plano de Expansdao asseguram a continuidade e a
adequacao dos servicos de radioterapia no SUS apds a instalacdo das solugdes?



Verificou-se que os instrumentos adotados pelo Ministério da Saude no ambito
do Plano de Expansdo ndo sdo suficientes para garantir a continuidade da
assisténcia em salde apds a implantacdo das solucdes. Um aspecto importante
diz respeito a inexisténcia de regra especifica para o financiamento federal dos
procedimentos realizados com equipamentos do Plano de Expansdo, permitindo
gue os estabelecimentos de saude se apropriem dos custos incorridos com a
implantagao desses equipamentos.

Além disso, as diretrizes do Plano de Expansdao permitem que parte dos
tratamentos realizados com os equipamentos instalados pela Unido seja
ofertado a iniciativa privada, retomando o risco de apropriacdo indevida pelos
hospitais beneficiados. Na pratica, a metodologia de monitoramento da
execucdo dos servicos por meio dos sistemas de informacgdes oficiais do SUS
permite que tais equipamentos sequer sejam utilizados no SUS, uma vez que ndo
ha vinculacdo da producdo ao respectivo equipamento utilizado.

Ainda sobre a continuidade dos servicos, cumpre destacar a tendéncia de forte
dependéncia dos gestores do SUS a empresa fornecedora do Plano de Expansao
durante a vida util dos equipamentos instalados, incorrendo no risco de
desequilibrios nos precos dos servicos de manutencgao e das pecas de reposicao.

Subquestdao 3: O Plano de Expansdo foi executado de acordo com o cronograma
previsto?

O Plano de Expansdo da Radioterapia estd em atraso significativo. A previsao
inicial era de que todas as solugcdes de radioterapia seriam entregues até o final
de 2015. Numa perspectiva mais conservadora, infere-se que o Plano poderia ser
concluido até o final de 2016 caso todas as etapas ocorressem dentro do
esperado.

Entretanto, ocorreram atrasos em praticamente todas as etapas do Plano, com
destaque para a etapa de elaboracdo dos projetos bdsicos e executivos das obras
para a constru¢do dos bunkers, bem como para a etapa de aprovacdo desses
instrumentos. Outras fases com atrasos significativos sao a de licitagcdo para a
selecdo das empreiteiras e a de execugao das obras.

Por conta desses atrasos, somente 4 das 80 solucdes previstas haviam sido
entregues até o primeiro semestre de 2017, o que prejudica o acesso da
populacdo ao tratamento radioterdpico no SUS. Considerando o pardametro de
gue cada equipamento atende 600 casos novos de cancer por ano, cada ano de
atraso no Plano de Expansdo representa mais de 45.000 pacientes sem acesso
ao devido tratamento no SUS.

Subquestdo 4: As acOes do Plano de Expansdo resultam em aumento da oferta de
tratamentos radioterapicos no SUS?

Considerando que somente 4 solucdes foram entregues até o primeiro semestre
de 2017, o impacto do Plano de Expansdo na oferta de tratamentos em nivel
nacional ainda é minimo. Em analise aos dados de producdo ambulatorial nessas
localidades, verificou-se que a implantacdo da solucdo ndo é suficiente para
garantir por si s o aumento na oferta de tratamentos na regiao, o que reforca a



necessidade de adocdo de estratégias relacionadas a continuidade desses
servigos.

Uma das estratégias nesse sentido é o monitoramento da producdo ambulatorial
do conjunto de estabelecimentos sob a mesma gestdo do SUS, uma vez que a
instalacdo do equipamento do Plano de Expansdo pode acarretar em diminuicao
da produtividade dos equipamentos anteriormente instalados. A principal
ferramenta disponivel ao Ministério da Saude como contrapartida a oferta
desses procedimentos é a gestao do Teto MAC. Sobre esse aspecto, verificou-se
que os valores transferidos pelo Ministério da Saude para o custeio dos
tratamentos radioterapicos no ambito do Plano de Expansdo ndo estdo
alinhados a efetiva oferta total desses procedimentos no municipio beneficiado.

Em sintese, o Plano de Expansdo da Radioterapia consiste em uma estratégia
fundamental para a ampliacdo da oferta de tratamentos contra o cancer no SUS frente
acrescente demanda por esse tipo de procedimento. Entretanto, os atrasos nas diversas
fases do Plano de Expansdo impactam negativamente o acesso da populacdo aos
servicos de radioterapia. Foram identificadas diversas impropriedades durante a
implanta¢cdao das solu¢des de radioterapia nos hospitais selecionados, inclusive com
prejuizos financeiros a Unido. Além disso, foram identificadas falhas quanto aos
mecanismos adotados pelo Ministério da Saude para garantir a adequada continuidade
dos servicos a serem instalados.

O Ministério da Saude tem adotado providéncias destinadas a aprimorar aspectos que
prejudicaram a implantagao das solu¢des de radioterapia, o que deve implicar em
aumento da quantidade de solugBes entregues nos préximos meses. Ainda assim,
restam aspectos que carecem de melhorias nos processos de instalagdo dos
equipamentos, conforme contido nas recomendacdes desse relatdrio. Além disso, ha
recomendacdes destinadas a gerenciar os riscos de que o Plano de Expansado nao alcance
seus objetivos de forma satisfatéria, sobretudo considerando os cendrios apds as
entregas das solucdes de radioterapia.

Brasilia/DF, 21 de margo de 2018.
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1.1 APER.,AVAL. E DESEN. ACOES E SERV. ONCOLOGIA
1.1.1 APER.,AVAL. E DESEN. ACOES E SERV. ONCOLOGIA
1.1.1.1 INFORMAGAO

Informagdo sobre as etapas do Plano de Expansdo da Radioterapia no Sistema Unico
de Saude - SUS

Fato

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude — OMS, o nimero de mortes no Brasil
em decorréncia do cancer aumentou 31% desde 2000 e chegou a 223,4 mil pessoas por
ano no final de 2015. Os dados apontam que, no inicio do século, 152 mil brasileiros
morriam de cancer por ano. Ao final de 2015, essa taxa chegou a 223,4 mil. Atualmente,
o cancer é a segunda causa de mortes por doencas no pais, superado apenas por
doencas cardiovasculares, o que reforca a magnitude do problema do cancer no Brasil.

Diante desses dados, é inquestionavel que o combate ao cancer merece foco e atencao
do poder publico na busca por melhores praticas de prevencdo e tratamento. Nesse
contexto, revela-se a necessidade de aumentar a oferta de tratamento oncoldgico em
diversas regiGes do pais, sobretudo dos tratamentos radioterapicos, que sdo aqueles
mais intensivos em tecnologia e que possuem custos mais elevados.

Sendo assim, o Ministério da Saude, através da Portaria n2 931, de 10 de maio de 2012,
instituiu o Plano de Expansdo de Radioterapia no SUS, com o objetivo de ampliar os
servicos de radioterapia nos hospitais habilitados em oncologia, em consonancia com os
vazios assistenciais e as demandas regionais de assisténcia oncoldgica no pais. Para
atingir os objetivos do Plano de Expansao, o Ministério da Saude planejou fornecer 80


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0931_10_05_2012.html

solucdes de radioterapia aos hospitais habilitados em oncologia no SUS, sendo 39 em
hospitais que ja ofertam radioterapia (projetos de ampliagdo do servico) e 41 em
hospitais que ndo possuem servico de radioterapia instalados (projetos de criacdo de
servico).

De acordo com o Ministério da Saude, cada solucdo radioterdpica (acelerador linear)
atende, em média, 600 casos novos de cancer/ano. Sendo assim, o Plano de Expansdo
na magnitude em que foi inicialmente planejado possibilitaria o atendimento anual de
48.000 casos novos de cancer no pais.

Para dar prosseguimento ao planejado, o Ministério da Saude realizou a maior compra
publica de aceleradores lineares (80 solucdes de radioterapia) com investimento
previsto no total de aproximadamente RS 505 milhdes, sendo: RS 119,9 milhdes
(equipamentos, projetos e fiscalizagdes) e RS 385 milh&es para obras.

Nesta linha, o Ministério da Saude selecionou 80 hospitais para participar do Plano de
Expansdo, conforme critérios definidos na Portaria n? 931/2012. Apds a sele¢do dos
hospitais, foi realizado o Pregdo Presencial n° 11/2013, que resultou no Contrato n®
134/2013, firmado com a empresa norte-americana Varian Medical Systems, fabricante
mundial de dispositivos médicos, e de software de tratamento de cancer, no valor de RS
119.990.000,00.

O objeto do Contrato n2 134/2013, que possui 4 termos aditivos, é aimplementagao das
solucdes de radioterapia, compreendendo aquisi¢ao de equipamentos, elabora¢ao de
projetos basicos de arquitetura e projetos executivos, e apoio a fiscalizagao e supervisao
da execugdo das obras. Além disso, também estd previsto no contrato uma
compensacao tecnoldgica através da instalacdo de uma fabrica de aceleradores lineares
no Brasil pela Varian. O objetivo principal é o de compartilhar experiéncias com os
fornecedores no Brasil e promover a transferéncia tecnoldgica para cinco instituicdes
cientificas brasileiras. Essa parte especifica da compensacao tecnolégica do Plano de
Expansdo nao sera abordada nesse relatério.

Para acompanhar a execu¢do do Plano de Expansdo de Radioterapia, a Portaria n°
931/2012 instituiu um Comité Gestor composto pelos seguintes membros: Secretario
Executivo do Ministério da Saude (SE), que o coordenara; Secretario de Atengdo a Saude
do Ministério da Salde (SAS); Secretario de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
do Ministério da Saude (SCTIE); e Diretor-Geral do Instituto Nacional de Cancer
(INCA/SAS).

Em adicdo, foi instituido o Comité Executivo do Plano de Expansdo com a seguinte
composicao: Geréncia de Projeto, exercida pela Coordenacdo-Geral de Equipamentos e
Materiais de Uso em Saide (CGEMS/DECIIS/SCTIE/MS), com apoio do DAE/SAS/MS
e do INCA/SAS/MS; Apoio Logistico, exercido em conjunto pela SAA/SE/MS, pelo
DLOG/SE/MS e pela Secretaria de Planejamento e Or¢camento (SPO/SE/MS), no &mbito
de suas competéncias; e Coordenacgdo Técnica, exercida pelo INCA/SAS/MS.

Para fins de sistematizacdo das analises quanto a execu¢do do Plano de Expansédo da
Radioterapia nessa auditoria, dividiu-se o Plano em 12 Fases, conforme descrito abaixo:



FASE 1 - CONTRATACAO VARIAN

FASE 2 - ENTREGA DO PROJETO BASICO - PB

FASE 3 - APROVACAO DO PROJETO BASICO - PB
FASE 4 — ENTREGA DO PROJETO EXECUTIVO - PE
FASE 5 - APROVACAO DO PROJETO EXECUTIVO - PE
FASE 6 — INICIO DA LICITACAO

FASE 7 — LICITACAO/HOMOLOGACAO

FASE 8 - CONTRATACAO EMPREITEIRA

FASE 9 — INICIO DA OBRA

FASE 10 — EXECUCAO DA OBRA

FASE 11 — INSTALACAO E FUNCIONAMENTO ACELERADOR LINEAR
FASE 12 — ATENDIMENTO A POPULACAO DO SUS

FASE 1 — CONTRATAGAO VARIAN:

Essa fase representa o periodo entre a assinatura dos termos de adesdo com 0s hospitais
selecionados, realizadas em novembro de 2012, e a assinatura do Contrato n° 134/2013,
realizada em dezembro de 2013. Nesse interim, ocorreu realizacdo de audiéncia publica
do termo de referéncia da licitacdo, e realizacdo do Pregdo Presencial n° 11/2013.

FASE 2 — ENTREGA DO PROJETO BASICO:

A fase de entrega dos projetos basicos marca o inicio da execuc¢do do contrato com a
empresa Varian. O Contrato n? 134/2013 definiu prazos para a entrega dos 80 projetos
basicos relativos as obras a serem executadas. Esses prazos foram divididos em etapas,
contados a partir da emissdao da ordem de servico e mediante entrega do cronograma
de execucdo. O prazo inicialmente previsto para essa fase seria de 10 meses apés a
assinatura do contrato.

FASE 3 — APROVACAO DO PROJETO BASICO — PB:

Apdbs encaminhamento do projeto basico ao Ministério da Salde, sua aprovacédo depende,
além da aprovacdo do Ministério da Saude, de parecer favoravel das Vigilancias
Sanitérias estaduais (Visas), responsaveis pela avaliacdo da adequacdo a legislacao e
normativas sanitérias, e de parecer da Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN),
responsavel por avaliar a adequacao do projeto de protecédo radioldgica.

O fluxo de aprovacédo do projeto basico inicia-se com a analise do Ministério da Salde
acerca dos aspectos relacionados a arquitetura, e, apos aprovacao desse quesito, segue-se
para andlises das partes elétrica, mecanica e civil com analise orcamentéaria; e
paralelamente o projeto é encaminhado para a VISA e CNEN.

Os prazos maximos para cada instancia responsavel por analisar os projetos basicos, € de
40 dias para o Ministério da Saude; até 90 dias para a VISA, conforme disposto no artigo
10° da RDC 189/2003; e 60 dias para a CNEN. Nos casos em que houver reanalises para
correcdes de falhas nos projetos, o prazo para correcdo da empresa é de 15 dias
consecutivos limitados a 2 reanalises.

De acordo com o cronograma do Plano de Expanséo o tempo médio para aprovacéo total
do projeto basico, apds passar pelas 3 instancias mencionadas, seria de 75 dias.

FASE 4 — ENTREGA DO PROJETO EXECUTIVO — PE:



Apds a aprovacao do projeto basico de arquitetura, a empresa Varian tem o prazo de 12
dias para entregar o projeto executivo nos casos de projetos do tipo ampliagdao e 30 dias
para os tipos criacdo de servicos.

FASE 5 — APROVAGAO DO PROJETO EXECUTIVO — PE:

A andlise e aprovacdo do projeto executivo ocorre apenas no dmbito do Ministério da
Saude. O tempo médio previsto no cronograma do Plano é de 30 dias para essa fase.

FASE 6 — INICIO DA LICITAGAO:

Apds aprovagao do projeto executivo, o Ministério da Saude inicia a elaboragdao do
termo de referéncia para publicacdo de edital de licitacdo para a contratacdo de
empreiteira para construcdao do bunker no hospital.

O setor responsavel por essa fase é o Departamento do Complexo Industrial e Inovacao
em Saude, da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (DECIS/SCTIE),
gue elabora o termo de referéncia que serd encaminhado a Subsecretaria de Assuntos
Administrativos (SAA/SE), unidade responsavel pela licitacdo.

O tempo médio previsto para dar inicio a fase interna da licitagdo, apds aprovacao do
projeto executivo, é de 30 dias.

FASE 7 — LICITACAO/HOMOLOGACAO:

Essa fase refere-se a fase externa de licitacdo, que se inicia com a publicacdo do edital e
termina na homologacdo da licitacdo. O tempo previsto é de 45 dias para a licitagdo e
45 dias para a homologacao.

As licitagdes sdao conduzidas pela Coordenacdo Geral de Material e Patrimoénio da
Subsecretaria de Assuntos Administrativos do Ministério da Saude no formato de
Regime Diferenciado de Contratacdao (RDC), empreitada por prego unitario, tendo como
critério de julgamento o menor preco global.

FASE 8 — CONTRATAGCAO EMPREITEIRA:

Apds a licitagdo, ocorre a assinatura do contrato com a empreiteira que executara as
obras. O tempo médio previsto para essa fase é de 30 dias a partir da homologacao da
licitagao.

FASE 9 — INICIO DA OBRA:

Com a assinatura do contrato, segue-se o prazo para inicio da obra. O tempo médio
previsto para essa fase é de 30 dias.

FASE 10 — EXECUGAO DA OBRA:

Essa fase refere-se a execucdo da obra pela empreiteira contratada. A previsdo é de 270
dias para obras do tipo ampliacdo e 365 dias para obras do tipo criacdo de servicos.

FASE 11 — INSTALACAO E FUNCIONAMENTO DO ACELERADOR LINEAR:

Com a obra concluida, a empresa Varian é responsavel pelo fornecimento e instalacdo
do acelerador linear. Nesse processo, sdo necessarias algumas etapas que foram
definidas no cronograma do Plano com os seguintes prazos:

1. Instalacéo do acelerador linear - 45 dias;
2. Comissionamento - 7 dias;



3. Licenca de Operacdo (CNEN +ANVISA) - 1 dia;
4. Treinamento - 45 dias;

5. Licenca de operacdo (CNEN +ANVISA) - 3 dias;
6. Operagéo - 1 dia; e

7. Inauguracdo - 15 dias.

O prazo médio total para a FASE 11 é de 117 dias, compreendido entre a conclusdo da
obra e o inicio do funcionamento do equipamento.

FASE 12 - ATENDIMENTO A POPULACAO DO SUS:

ApOds a instalagao do acelerador linear, os hospitais se comprometem a assegurar as
boas condi¢des das instalagdes e o correto funcionamento do acelerador para atender
integralmente a populagdao do SUS. No caso dos hospitais filantrépicos, o servigco de
radioterapia devera disponibilizar 60% dos atendimentos ao SUS.

Essa fase corresponde aos riscos de o Plano de Expansdo de Radioterapia ndo atingir seu
objetivo principal de fornecer os servicos de radioterapia a populacdo do SUS, além dos
riscos de descontinuidade do Plano.

Com base nas previsbes de tempo fornecidas pelo Ministério da Saude, foi possivel
verificar que o tempo total planejado para executar essa parte do Plano de Expansao,
(fases 1 a 11), foi de aproximadamente 2,7 anos para as obras do tipo ampliacdo e 3 anos
para as obras de criacdo de servico, conforme demonstrado no quadro a seguir:

Quadro 02: Previsdo de tempo gasto em cada fase do Plano de Expansao:

FASES PRAZOS PRAZOS
(ampliacéo) (criacao)
1 - CONTRATACAO VARIAN Inicio Inicio
2 - ENTREGA DO PROJETO BASICO - PB 300 dias 300 dias
3 - APROVACAO DO PROJETO BASICO - PB 75 dias 75 dias
4 — ENTREGA DO PROJETO EXECUTIVO - PE 12 dias 30 dias
5 — APROVACAO DO PROJETO EXECUTIVO - PE 30 dias 30 dias
6 - INICIO DA LICITACAO 30 dias 30 dias
7 - LICITACAO/HOMOLOGAGCAO 90 dias 90 dias
8 - CONTRATACAO EMPREITEIRA 30 dias 30 dias
9 — INICIO DA OBRA 30 dias 30 dias
10 - EXECUGAO DA OBRA 270 dias 365 dias
11 -FUNCIONAMENTO ACELERADOR LINEAR 117 dias 117 dias
12 - ATENDIMENTO A POPULACAO DO SUS - -
TOTAL 984 dias 1.097 dias
(2,7 anos) (3 anos)

Fonte: Elaboracéo propria, com base em informac@es apresentadas pelo Ministério da Salde.

As constatacdes contidas nesse relatdrio relacionadas a atrasos na implantacdo do Plano
de Expansdo tém como parametro as fases e os prazos descritos acima.



1.1.1.2 CONSTATAGAO

Exclusdes de estabelecimentos selecionados no Plano de Expansdao de Radioterapia,
com riscos de prejuizos no montante minimo de RS 287.681,35.

Fato

Antes da celebragdo do Contrato n2 143/2013, o Ministério da Saude selecionou 80
hospitais para participar do Plano de Expansao de Radioterapia. Atualmente, 13 desses
hospitais ja foram excluidos do Plano e 10 estao suspensos por determinacdo do Comité
Executivo. Desses suspensos, o Ministério da Saude informa que pelo menos 2 serdo
excluidos do Plano, conforme informado no Despacho SEI - 0691162
CGEMS/DECIIS/SCTIES/MS, de 28 de setembro de 2017.

Esses dados indicam que pelo menos 20% dos hospitais (15 hospitais) estardo excluidos
do Plano de Expansdo de Radioterapia durante a execucdo do Contrato n°® 134/2013.
Desses excluidos, 10 hospitais (66,6%) alcancaram a fase de elaboracdo de projetos
basicos e/ou executivos, 0 que acarretou despesas ao Ministério da Salde no pagamento
destes projetos, que ndo serdo mais Uteis devido a exclusdo dos hospitais do Plano.

Nesse contexto, a Clausula Terceira do Contrato n° 134/2013 indica os precos referentes
a elaboracdo de projetos basicos e executivos do Plano de Expansdo de Radioterapia,
sendo RS 18.463,28 para os projetos de obras de ampliagdo, RS 74.353,29 para os
projetos de obras de constru¢do sem braquiterapia e RS 81.610,77 para os projetos de
obras de construcdo com braquiterapia.

Além disso, a Clausula Quinta dos Termos de Adesdo firmados entre os hospitais e 0
Ministério da Saude, dispbe que a desisténcia do hospital do Plano de Expansdo implicara
em ressarcimentos ao Ministério da Saude de todos os custos realizados, inclusive
eventuais indenizacdes suportadas pelo Ministério. Ressalta-se que a desisténcia do
hospital acarreta sua exclusdo do Plano de Expanséao pelo Ministério da Saude.

No Quadro 05 a seguir, encontra-se relacao dos hospitais excluidos dos quais houve a
entrega dos projetos basicos e executivos e o prejuizo decorrente das despesas com tais
projetos, com base na Clausula Terceira do Contrato n® 134/2013:

Quadro 05: Relacdo de hospitais excluidos do Plano de Expanséo de Radioterapia apés
a entrega dos projetos basicos e executivos e respectivo prejuizo.

1D HOSPITAIS PREJUIZO
A29 | Hospital da Santa Casa de Caridade de Uruguaiana/RS R$ 18.463,28
A34 | Hospital do Cancer A. C Camargo/SP R$ 18.463,28
C71 Hospital Regional de Assis/SP R$ 74.353,29
TOTAL: R$ 111.279,85

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Além dos hospitais acima, em outros sete casos houve a entrega somente dos projetos
basicos. Ressalta-se, que o contrato prevé o valor de entrega de projeto (basico +
executivo), ndo prevendo valores de maneira individualizada. Para esses casos, pode-se
adotar a estimativa de que metade do valor total pago se refere aos projetos basicos.



Ressalta-se que se trata de uma estimativa conservadora, uma vez que o pre¢o dos projetos
bésicos tende a ser sensivelmente superior ao dos projetos executivos. O quadro a seguir
contém a estimativa de prejuizo com base nessa proporgéo.

Quadro 06: Relacao de hospitais excluidos do Plano de Expanséo de Radioterapia e apds
a entrega dos projetos basicos e estimativa de prejuizo.

ID HOSPITAIS ESTIMATIVA DE PREJUIZO
Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Belo
A09 IMOAB/MA R$ 9.231,64
Hospital Evangélico Dr. Sra. Goldby King/Associacéo
All Beneficente Douradense/MS R$9.231,64
A28 | Hospital da Fundacdo/Sao Leopoldo-Centenario/RS R$ 9.231,64
C42 Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro - Porto Velho/RO R$ 37.176,65
C64 Hospital Sdo Vicente de Paulo/RS R$ 37.176,65
Hospital Regina /Associagdo Congregacdo de Santa
C65 Catarina/RS R$ 37.176,65
C66 | Nossa Senhora da Conceigdo/Ministério da Satide/RS R$ 37.176,65
TOTAL: R$ 176.401,50

Fonte: Elaboragéo propria, com base em informages apresentadas pelo Ministério da Saide

De acordo com as informacgdes disponibilizadas pelo Ministério da Saude, ndo houve a
entrega de projetos bdsicos ou executivos dos seguintes hospitais excluidos do Plano de
Expansdo: Hospital Sdo Marcos/Sociedade Piauiense Combate ao Cancer/Pl, Hospital de
Referéncia de Araguaina/TO, Hospital dos Servidores do Estado/Ministério da Saude/RJ,
Hospital de Caridade S3o Braz de Porto Unido/SC, e Hospital Central da Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Paulo/SP.

Dessa forma, estima-se um prejuizo de pelo menos RS 287.681,35 decorrentes das
despesas com projetos basicos e executivos dos hospitais excluidos do Plano de
Expansao.

Sendo assim, visando apurar os custos dispendidos até o momento da exclusdao dos
Hospitais, o Ministério da Saude instaurou processos administrativos com essa
finalidade. A relagdo dos hospitais excluidos e dos processos administrativos instaurados
é apresentada no quadro a seguir.

Quadro 07: Relacdo de Hospitais Excluidos do Plano de Expansdo de Radioterapia e
respectivos Processos Administrativos.

ID Hospitais Processo Administrativo
C42  Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro/RO SIPAR 25000.059661/2017-29
C64  Hospital Sdo Vicente de Paulo (Cruz Alta) /RS SIPAR 25000.059677/2017-31
C65 Hospital Regina - Associagdo Congregacdo de SC/SC  SIPAR 25000.059666/2017-51
C79 Hospital Central da SCM de Sdo Paulo/SP SIPAR 25000.059689/2017-66

Hospital da Santa Casa de Caridade de SIPAR 25000.059681/2017-08

A29 Uruguaiana/RS
A28  Hospital Centenario de Sdo Leopoldo/RS SEI 25000.443085/2017-02
C66  Hospital Nossa Senhora da Concei¢do/RS SEI 25000.443079/2017-47

C71 Hospital Regional de Assis/SP SEI 25000.442518/2017-02



Instituto de Maranhense de Oncologia Aldenora SEI 25000.442396/2017-46

AO9 Belo

A1l  Hospital Evangélico Sra. Goldby King/MS SEI 25000.442467/2017-19

Al7  Hospital de Referéncia de Araguaina/TO SEI 25000.443040/2017-20

A15 Hospital Sdo Marcos — PI SEI 25000.443103/2017-48

A30 Hospital Estadual dos Servidores do Rio de SEI 25000.442567/2017-37
Janeiro/R]J

Total: 13 Hospitais Excluidos

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Além dos prejuizos decorrentes das exclusdes de hospitais, cumpre ressaltar que 10
hospitais estdao suspensos do Plano de Expansao, sendo que pelo menos 2 deverdo ser
excluidos. O quadro a seguir relaciona os hospitais suspensos.

Quadro 08: Relacéo de Hospitais Suspensos do Plano de Expansédo de Radioterapia
ID Hospitais

C58  Hospital Universitario Evangélico de Curitiba/PR
C61  Hospital Sdo José/Teresépolis/RJ
A34  Hospital do Cancer A.C C Camargo/SP*
C75 Hospital Regional do Vale da Ribeira — Pariqueracu/SP
A33  Hospital da Santa Casa de Misericérdia Dona Carolina Malheiros/SP
C52  Santa Casa de Misericordia de Anapolis/GO
C69 Hospital de Caridade S3o Braz de Porto Unido/SC*
C59 Hospital de Caridade S3o Vicente de Paulo/Guarapuava/PR
C68  Hospital Universitario Santa Terezinha/SC
C49  Hospital Universitario Walter Cantidio — UFCE/CE
Total: 10 Hospitais Suspensos

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude
* Hospitais que serdo excluidos

Em que pese o Ministério da Saude ter instaurado processos administrativos para
obtencdao de ressarcimentos, verificou-se que essa instaura¢do foi tardia, ocorrendo
apenas em 2017. Além disso, a oficializacdo das exclusdes dos hospitais, ocorridas em
15/01/2015 (04 hospitais) e em 07/06/2017 (09 hospitais), também foram tardias, uma
vez que havia pedidos de exclusdo solicitados pelo préprio hospital desde 2014. Essa
situacdo, impossibilitou que novos hospitais substituissem os excluidos de maneira
tempestiva, e por consequéncia, estivessem em fases mais adiantadas do Plano de
Expansao.

Causa

- Selecdo de estabelecimentos que ndo possuiam condi¢cGes técnicas para a participacao
no Plano de Expansao da Radioterapia.



- Morosidade para efetivar a exclusao dos hospitais que solicitaram a exclusdo ou que
nao cumpriam todos os critérios necessarios para a continuidade no Plano de Expansao
de Radioterapia, permitindo a execucdo de despesas relativas a tais estabelecimentos.

Manifestagao da Unidade Examinada

Apds Reunido de Busca Conjunta de Solucdes realizada no Ministério da Salde, no dia
11/01/2018, foram apresentadas por intermédio do Oficio n° 30/2018/SCTIE/MS, de
24/01/2018, as consideracdes transcritas a seguir:

“Acatamos a recomendagdo de instaurar Tomada de Contas Especiais, nos casos em que
esgotados os trdmites administrativos o processo para ressarcimento dos hospitais
abaixo relacionados ndo lograr éxito.

Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro/RO - SIPAR 25000.059661/2017-29

Hospital Séo Vicente de Paulo (Cruz Alta) /RS - SIPAR 25000.059677/2017-31
Hospital Regina - Associagéio Congregagéo de SC/SC - SIPAR 25000.059666/2017-51
Hospital Central da SCM de Séo Paulo/SP - SIPAR 25000.059689/2017-66

Hospital da Santa Casa de Caridade de Uruguaiana/RS - SIPAR 25000.059681/2017-08
Instituto de Maranhense de Oncologia Aldenora Belo - SEI 25000.442396/2017-46
Hospital Evangélico Sra. Goldby King/MS - SEI 25000.442467/2017-19

Hospital Sdo Marcos — Pl - SEI 25000.443103/2017-48

Hospital Estadual dos Servidores do Rio de Janeiro — SEI 25000.442567/2017-37
Hospital de Referéncia de Araguaina/TO - SEI 25000.443040/2017-20

Hospital Centendrio de Séo Leopoldo/RS - SEI 25000.443085/2017-02

Hospital Nossa Senhora da Conceigédo/RS - SEI 25000.443079/2017-47

Hospital Regional de Assis/SP - SEI 25000.442518/2017-02

Os custos dispendidos com os servigos retro, sero apresentados pela empresa
responsdvel para elaborag¢do dos respectivos projetos, o qual emitird relatdrio detalhado
sobre os custos dispendidos até o momento da exclusdo destes servicos”. (...)“E
imprescindivel destacar, que todos os servigos contemplados no Plano de Expanséo da
Radioterapia, apresentaram documentac¢do técnica e juridica compativel com o escopo
do Plano, ocorre, que em visitas técnicas constatou-se que alguns servicos precisavam
de adequag¢des para se manter no Plano. Concluidas as visitas técnicas, foram realizadas
reunides na sede do MS com todos os servicos contemplados, informando que tais
incompatibilidades deveriam ser solucionadas até a implantacdo dos servi¢os, sob pena
de exclusdo e responsabilizagdo pelos recursos até entdo dispendidos.

Ademais, servicos que estavam aptos a receber a solu¢do, em face do transcurso de
tempo para implantagdo do servico, optaram por dar outro destino para drea
disponibilizada inicialmente para implantacGo do bunker, ou ainda perderdo as
credenciais ou juridicas exigidas para permanéncia no Plano.

Ao que tange, a responsabilizacGo em decorréncia do atraso para implantagdo do
servico, os gestores do MS instauraram processos para aplicacdo das penalidades
previstas no Contrato n° 134/2013, tendo em vista que o mesmo ocorreu em razdo do
atraso na elaboracdo dos projetos. ”



Analise do Controle Interno

Diante do exposto, verifica-se que o Ministério da Saude acata a recomendacdo
proposta, informando que ird instaurar Tomada de Contas Especiais — TCE para os casos
em gue os processos administrativos instaurados para ressarcimento dos prejuizos ndo
tiverem éxito.

Ademais, em que pese as visitas técnicas e reunides com os hospitais contemplados,
informando-os sobre as incompatibilidades a serem solucionadas sob pena de exclusdo
do Plano e responsabilizacdo, essas medidas ndao foram suficientes para evitar os
prejuizos obtidos pelo Ministério em decorréncia da exclusao dos hospitais do Plano de
Expansdo. Portanto, faz-se necessario a adocdao de medidas voltadas ao ressarcimento
desses recursos.

Recomendagoes:

Recomendacdo 1: Adotar as medidas voltadas a obtencdo do ressarcimento dos
recursos federais empregados em despesas relativas a estabelecimentos excluidos do
Plano de Expansdo da Radioterapia, instaurando Tomada de Contas Especiais quando
esgotadas as medidas administrativas internas sem obtencdo do ressarcimento
pretendido, conforme preceitua o art. 42 da IN/TCU n2 71/2012, e inscrevendo o
estabelecimento no Cadastro Informativo dos Créditos Ndo Quitados (CADIN), de
acordo com o disposto na Lei n? 10.522, de 19/07/2002.

1.1.1.3 CONSTATACAO

Auséncia de critérios para substituicao dos estabelecimentos excluidos do Plano de
Expansao da Radioterapia, no periodo de 2012 a 2017.

Fato

Durante a execug¢do do Contrato n? 143/2013, ocorreram situa¢des que ensejaram a
exclusdo de hospitais do Plano de Expansdo da Radioterapia. Até setembro de 2017, ja
havia sido formalizada a exclusdo de 13 hospitais, além da suspensdo de outros 10. No
geral, os principais motivos das suspensdes dos hospitais foram por problemas de
inviabilidade técnica, em especial na titularidade e regularidade do terreno fornecido
pelo hospital, havendo 07 hospitais suspensos nessa situacao.

Dos hospitais excluidos, 08 solicitaram a saida do Plano e 05 foram excluidos por
inviabilidade técnica do hospital. Os principais motivos das exclusGes se deram por
problemas relacionados ao terreno fornecido pelo hospital, dificuldades financeiras e
funcionais dos hospitais em manter a solucdo radioterdpica, auséncia de parametro
assistencial e existéncia de convénios para compras de solucdes radioterapicas na
mesma instituicdo aderente ao Plano de Expansao.

Sobre a existéncia de convénios, cita-se o caso do Hospital de Referéncia de
Araguaina/TO o qual havia recebido recursos via convénio para compra de um segundo



acelerador linear, e ainda assim, aderiu ao Plano de Expansdo, mesmo sem haver
parametro assistencial para um terceiro equipamento de radioterapia na regiao.

Cabe ainda citar, o Hospital da Fundag¢éo/Séo Leopoldo-Centendrio/RS, que solicitou a
prépria exclusao, por ja ter adquirido um segundo acelerador, e por ja existir 4 aparelhos
para atender a demanda da populacdo na regido do vale dos sinos (3 em Sdo Leopoldo
e um em novo Hamburgo).

Portanto, percebe-se que algumas situacdes de exclusdes poderiam ter sido evitadas
pelo Ministério da Saude, a época da escolha dos hospitais (dificuldades técnicas do
terreno, existéncia de convénios, auséncia de parametro assistencial, etc.), indicando a
necessidade de aperfeicoar o método de selecdo dos hospitais que irdo substituir os
excluidos, no intuito de evitar que a situacdo se repita com os novos hospitais
selecionados para participar do Plano.

Em suma, dos 80 hospitais originalmente selecionados, apenas 57 permanecem no
Plano de Expansdo sem restricGes. Sobre esse aspecto, a Portaria n® 931, de 10 de maio
de 2012, que institui o Plano de Expansdo de Radioterapia no SUS, ndo indicou,
inicialmente, os critérios para a escolha dos hospitais que substituirdo os excluidos.

Todavia, apds os trabalhos de campo dessa auditoria, foi publicada a Portaria n° 3.283,
de 04 dezembro de 2017, que altera a Portaria n° 931/2012 e inclui critérios de
priorizagdo para a escolha de hospitais substitutos baseados na oferta regional de
radioterapia, nimeros de equipamentos de teleterapia e necessidade assistencial do
hospital. Destaca-se, que esses critérios sao genéricos e ndo ha detalhamento sobre sua
aplicabilidade.

De todo modo, houve uma auséncia de critérios por 5 anos (periodo de 2012 a 2017),
tornando-se um gargalo na execug¢do do Plano de Expansdo, vez que a escolha dos
substitutos deveria ter ocorrido de modo mais célere, permitindo que os novos hospitais
estivessem em fases mais adiantadas do Plano de Expansao.

A definicdo de critérios técnicos e objetivos para a selecdo de novos hospitais é
fundamental para assegurar a eficiéncia na alocacgao dos recursos do Plano de Expansao,
evitando eventuais pressdes por destinacdes de equipamentos a estabelecimentos ou
regides que ndo sdo as mais necessitadas ou as mais viaveis em termos técnicos. Nesse
contexto, é fundamental que as substituicbes ndo prejudiqguem a desconcentracdo
territorial observada na relagdo inicial de hospitais selecionados. As imagens a seguir
indicam a previsdo inicial de distribuicdo geogréafica das solucdes de radioterapia e a
distribuicdo das solucdes apds as exclusdes de hospitais.

Imagem 01: Distribuicdo geogréafica das solucdes de radioterapia antes e depois das
exclusdes
Distribuicdo Geografica Original Distribuicdo Geografica apds exclugdes




UGAO DE RADIOTERAPI

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes disponibilizadas pelo Ministério da Saude

Outro aspecto que deve ser levado em consideragdao no processo de substituicao dos
hospitais diz respeito a natureza juridica desses estabelecimentos. Na metodologia
utilizada originalmente, indicada no anexo da Portaria GM/MS n2 931/2012, havia o
critério em que hospitais publicos somava um ponto, enquanto que os hospitais
filantrépicos somavam zero. Acontece que essa pontuagdo era somada a pontuagao de
outros sete critérios, tais como quantidade de procedimentos realizados e nimeros de
leitos existentes. Dessa forma, a pontuacdo referente a natureza juridica do
estabelecimento (publico ou filantrépico) representou 1 ponto entre 59 possiveis.

Entende-se que esses critérios ndo foram suficientes para direcionar as solucdes de
radioterapia preferencialmente a estabelecimentos publicos. Por exemplo, se numa
mesma regido existissem dois hospitais elegiveis para o Plano de Expansao, sendo um
publico com 50 leitos e um filantrépico com 51 leitos e idénticos nos demais critérios, a
metodologia contida na Portaria GM/MS n? 931/2012 levaria a sele¢do do filantrépico.
Efeito disso é que foram selecionados 44 hospitais filantrépicos e 36 publicos.

A preponderancia de estabelecimentos filantrépicos no Plano de Expansdao contém
implicagGes que devem ser tratadas pelo Ministério da Saude dentro de uma politica de
gestdo de riscos, tais como a necessidade de contratualizacdo com o SUS e as condi¢Ges
de financiamento dos procedimentos realizados por esses estabelecimentos. Isso revela
a necessidade de aprimoramento dos critérios utilizados anteriormente, de forma que
a selecdo dos hospitais substitutos seja alinhada as necessidades assistenciais no pais,
inclusive quanto a natureza juridica dos hospitais beneficiados com os investimentos
federais.

Em suma, ressalta-se que a demora para a substituicdo dos hospitais implica em graves
prejuizos no acesso ao tratamento oncoldgico, o que revela a urgéncia para a adogao de
providéncias por parte do Ministério da Saude no sentido de selecionar novos hospitais
e dar inicio a implantacdo das respectivas solucdes de radioterapia.

Causa



- Ndo foram instituidos critérios claros e objetivos para a selecdo dos hospitais que
integrardo o Plano de Expansao da Radioterapia, seja na substituicdo dos
estabelecimentos excluidos no em decorréncia de aditivos contratuais.

- Inexisténcia de mecanismo que assegure a substituicdo dos estabelecimentos
excluidos por outros no mesmo municipio/regido, possibilitando a desconfiguragdo da
distribuicdo territorial inicialmente estabelecida.

- Baixa relevancia conferida ao critério referente a natureza juridica do estabelecimento
de salde na selecdo inicial do Plano de Expansdo da Radioterapia.

Manifestagao da Unidade Examinada

Ndo houve manifestacdo da Unidade apds a reunido de busca conjunta de solucdes
referente a esta constatacao.

Analise do Controle Interno

Ndo ha andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solu¢des sobre o assunto retromencionado.

Recomendagdes:
Recomendacdo 1: Estabelecer, de forma detalhada, e dar transparéncia aos critérios
para substituicdo dos hospitais participantes do Plano de Expans3ao da Radioterapia,
mantendo, sempre que possivel, a vinculagao territorial entre o hospital substituto e o
hospital excluido.

Recomendacdo 2: Conferir maior importancia ao critério referente a natureza juridica
dos estabelecimentos, de modo a priorizar a selecdo de estabelecimentos publicos para
a participacao no Plano de Expansdo da Radioterapia.

1.1.1.4 CONSTATAGAO

Morosidade na entrega dos projetos basicos e executivos pela empresa Varian
Medical System no ambito do Contrato n2 134/2013, gerando atrasos na implantagao
das solugoes de radioterapia e no atendimento a populagao.

Fato

Com o objetivo de avaliar os gargalos existentes na execug¢do do Contrato n? 134/2013,
bem como de identificar as causas dos atrasos na execu¢ao do Plano de Expansdo da
Radioterapia, foram analisadas as circunstancias e as ocorréncias observadas nas 12
fases mapeadas no processo. Nesse sentido, verificou-se que uma das principais causas
para o atraso na implantacdo das solucdes de radioterapia é a morosidade para a
entrega, por parte da empresa contratada, dos projetos bdsicos de arquitetura (Fase 2)
e dos projetos executivos (Fase 4).



Uma das obrigacGes assumidas pela empresa Varian Medical System no ambito do
Contrato n° 134/2013 é a elaboragdo e a entrega dos projetos bdsicos de arquitetura e
projetos executivos das obras a serem realizadas nos hospitais selecionados no Plano de
Expansao de Radioterapia. No item 8.4 do Anexo I-C do referido contrato, foram
definidos prazos para execucao e entrega dos 80 projetos basicos e executivos relativos
as obras a serem executadas no ambito do Plano de Expansado de Radioterapia.

Estas entregas foram divididas em 4 etapas, contadas a partir da emissédo da Ordem de
Servico por parte do Ministério da Saude, o que ocorreu em 03 de janeiro de 2014. Segue
o detalhamento do cronograma original de entrega dos projetos:

Quadro 09: Cronograma inicial de entrega dos projetos basicos de arquitetura e projetos
executivos do Plano de Expansdo da Radioterapia

PRAZO DE ENTREGA
QUANTIDADE ~ PRAZO DE ENTREGA DOS
DE PROJETOS WO PN EER AL a2 I,)ROJETOS PROJETOS EXECUTIVOS
BASICOS
Ampliacdo — Regides Norte, Até 50 dias apds a
17 Nordeste e Centro-Oeste Abril de 2014 aprovagdo do PB
Ampliacdo — Regides Sul e Sudeste Até 70 dias apds a
22 Maio de 2014 aprovagao do PB
Criacdo de Servigos -Regides Até 100 dias apds a
17 Norte, Nordeste e Centro-Oeste Julho de 2014 aprovagao do PB
Criacdo de Servigos — Sul e Sudeste Até 170 dias apds a
24 Outubro de 2014 aprovagao do PB

Fonte: Elaboracdo propria de acordo com informagdes do Contrato n® 134/2013

Pela analise do cronograma acima, percebe-se que havia uma priorizacdo aos projetos
dos hospitais localizados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, uma vez que o
Ministério da Saude considera que nessas regides se concentram os principais vazios
assistenciais. Além disso, o cronograma acima indica que todos projetos basicos
deveriam ser entregues até outubro de 2014.

Na pratica, esse cronograma nao foi cumprido, desde o inicio, pela empresa contratada.
Em decorréncia do descumprimento dos prazos de entrega dos projetos, além de
entrega de projetos com baixa qualidade técnica, o Ministério da Saude decidiu,
conforme relatado em Ata de Reunido do Comité Gestor de 17 de julho de 2014, utilizar-
se de todos os esforcos antes de decidir pelo cancelamento do contrato, pois seria
prejudicial a politica assistencial oncoldgica do pais. Sendo assim, no dia 24 de fevereiro
de 2015 foi celebrado o 22 Termo Aditivo ao Contrato n2 134/2013, alterando o
cronograma de entrega dos projetos.

Pelo novo cronograma, os 80 projetos basicos deveriam ser entregues entre agosto de
2014 e agosto de 2015. Ja os projetos executivos deveriam ser entregues em 12 dias
apos a aprovacao do projeto basico, quando a obra fosse do tipo “ampliacdo”, e em 30
dias quando a obra fosse de “criacdo de servicos”, conforme indicado no quadro a
seguir:

Quadro 10: Cronograma de entrega dos projetos basicos de arquitetura e projetos
executivos do Plano de Expansédo da Radioterapia apos a celebragdo do 2° Termo Aditivo
do Contrato n°® 134/2013.

QUANTIDADE DE PRAZO DE ENTREGA DOS PROJETOS | PRAZO DE ENTREGA DOS PROJETOS
PROJETOS BASICOS EXECUTIVOS




7 Agosto de 2014 12 dias apo6s aprovacao do PB
6 Setembro de 2014 12 dias ap6s aprovacao do PB
6 Outubro de 2014 12 dias ap6s aprovacao do PB
5 Novembro de 2014 12 dias apo6s aprovacao do PB
8 Fevereiro de 2015 12/ 30 dias apo6s aprovacao do PB
5 Marco de 2015 30 dias apods aprovagdo do PB
6 Abril de 2015 30 dias apds aprovagdo do PB
6 Maio de 2015 30 dias apods aprovagdo do PB
9 Junho de 2015 30 dias apds aprovagdo do PB
10 Julho de 2015 30 dias apds aprovagdo do PB
12 Agosto de 2015 30 dias apods aprovagdo do PB

Fonte: Elaboracéo prépria de acordo com informacdes do 2° Termo Aditivo ao Contrato n® 134/2013

Cabe destacar que a data de assinatura do 22 Termo Aditivo (fevereiro de 2015) foi
posterior ao pactuado no novo cronograma para 24 projetos, revelando que a entrega
desses projetos ja havia ocorrido em datas anteriores a celebracdo do Termo Aditivo.

Essas alteracbes do cronograma postergaram em 10 meses a conclusdo da fase de
entrega dos projetos basicos no Plano de Expansao da Radioterapia e por consequéncia
alterou os prazos para entrega dos projetos executivos.

Além disso, houve mudancas na metodologia de pagamento pelos projetos, que passou
a ser somente apds aprovacgao do projeto executivo, o que conferiu maior seguranca ao
Ministério da Saude. Antes da celebracdo do termo aditivo, os pagamentos seriam
divididos em partes (percentual apds entrega de cronograma de execuc¢do, percentual
apods entrega do projeto basico e executivo, e percentual apds aprovagdao dos orgaos
oficiais).

Outra alteracgdo significativa foi quanto a definicdo do projeto a ser entregue em cada
etapa. Pelo cronograma inicial, os primeiros 17 projetos a serem entregues seriam de
ampliacdo do servico para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Jd o cronograma
do 22 T.A. ndo definiu quais projetos seriam entregues inicialmente. Ainda assim,
verifica-se que os primeiros projetos entregues foram dessas regides consideradas
prioritarias.

De acordo com informagdes prestadas pelo Ministério da Saude, 10 dos 80 projetos
basicos previstos nao foram entregues. Esses hospitais se enquadram nas situa¢des de
exclusao ou suspensado do Plano de Expansao.

Sendo assim, foram realizadas analises quanto ao tempo decorrido para conclusdo da
etapa de entrega dos projetos executivos, baseado em dados fornecidos pelo Ministério
da Saude.

A anélise comtemplou o tempo decorrido entre a aprovacdo do projeto basico e a entrega
do projeto executivo, tendo sido verificado que o prazo estipulado no 2° Termo Aditivo
do Contrato n°® 134/2013 (prazo de 12 dias para obras de ampliacdo) nao foi cumprido em
15 dos 24 casos analisados (62,5%), conforme detalhado no quadro a seguir:

Quadro 11: Relacdo de projetos executivos entregues apds o prazo estabelecido no 2°
Termo Aditivo do Contrato n® 134/2013 - ampliacao



DATA DE DATA DE TEMPO GASTO
APROVACAO ENTREGADO  PARA ENTREGA

HOSPITAL DO PROJETO PROJETO DO PROIJETO
BASICO EXECUTIVO EXECUTIVO

Hospital da Irmandade Santa Casa de 14/05/2015 27/05/2015 13
Misericdrdia de Sorocaba/SP
Hospital da Fundacdo Centro de Controle de 16/06/2015 01/07/2015 15
Oncologia FCECON/AM
Hospital Universitario de Santa Maria/ RS 10/04/2015 27/04/2015 17
Hospital da Santa Casa de Misericordia de 16/04/2015 04/05/2015 18
Sobral/CE
Hospital das Clinicas de Porto Alegre/RS 23/05/2016 13/06/2016 21
Hospital Ana Nery//RS 23/05/2016 13/06/2016 21
Hospital Universitario de Brasilia/Fundacdo da 30/09/2014 23/10/2014 23
Universidade de Brasilia/DF
Hospital Santa Casa de Misericérdia-Campo 27/03/2017 20/04/2017 24
Mourdo/PR
Instituto de Cancer de Londrina/PR 24/03/2017 20/04/2017 27
Hospital Governador Jodo Alves Filho/SE 30/09/2014 05/11/2014 36
Hospital Estadual de Bauru/SP* 11/11/2016 19/12/2016 38
Hospital Erasto Gaertner/ Liga Paranaense de 03/09/2014 05/11/2014 63
Combate ao Cancer/PR
Instituto Brasileiro de Controle do Cancer 19/12/2014 13/04/2015 115
IBCC/SP
Hospital Regional do Oeste/Associa¢do 30/09/2016 26/01/2017 118
Hospitalar Lenoir Vargas Ferreira/SC
Hospital Santa Marcelina/SP 25/04/2016 19/12/2016 238

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude
* Hospital Estadual de Bauru/SP, Unico projeto dentre os analisados, que ¢ tipo criagdo de servigos, onde
0 prazo para entrega do projeto é de 30 dias apds aprovagao do projeto basico.

Pelas informacdes do quadro acima, é possivel observar que 0s maiores atrasos ocorreram
nos projetos do Instituto Brasileiro de Controle do Cancer IBCC/SP e do Hospital
Regional do Oeste/SC, que ultrapassaram os 110 dias, e do Hospital Santa Marcelina/SP
que chegou a 238 dias.

Em decorréncia dos atrasos na entrega dos projetos bdsicos e executivos, o item 2.2.1
do Contrato n2 134/2013 estabelece o seguinte:

“Caso a CONTRATADA néo entregue 0s projetos basicos e executivos
conforme prazos e etapas estabelecidos no item 8.4 do Anexo I-C, ficara
estabelecida multa de desconto de 0,5% ao dia limitado até 20% sobre o
valor correspondente ao pagamento da etapa”

Nesse sentido, o Ministério da Saude instaurou o Processo Administrativo n°
25000.084925/2014-30 com a finalidade de verificar o descumprimento de obrigacdes
contratuais da empresa Varian pelos atrasos anteriores a celebracdo do 22 T.A. A
avaliacdo feita no Processo foi de que 53 projetos basicos, dos 80 previstos, foram



entregues em atraso, tendo sido decidido a aplicacdo de multa no valor total de RS
333.169,93. Todavia, ndo foi identificado nos autos o pagamento da multa pela Varian.

Apesar dos atrasos na entrega dos projetos executivos, ndo foi verificado no Processo
Administrativo n° 25000.084925/2014-30, instaurado para apurar o descumprimento das
obrigagdes contratuais da empresa, analise especifica para estes atrasos, mas apenas para
apuracdo dos projetos basicos.

Observa-se que o item 2.2.1 do Contrato n? 134/2013 limita a multa a 20% do valor
correspondente a essa etapa, que seria de RS 3.833.871,03, conforme disposto na
Clausula Terceira do Contrato. Dessa forma, o valor maximo da multa em decorréncia
de atrasos na entrega dos projetos basicos e executivos é de RS 766.774,20. E
importante destacar que o referido processo ndo apura os atrasos dos projetos basicos
ocorridos posteriormente ao novo cronograma, nem avalia os atrasos na entrega dos
projetos executivos.

Portanto, conclui-se que os atrasos na entrega de projetos bdsicos e nos projetos
executivos impactaram de maneira significativa o andamento das fases posteriores do
Plano de Expansdo de Radioterapia. Estima-se que os atrasos nessas etapas
representam pelo menos 10 meses de atraso na execucdo do Plano de Expansdo,
considerando o prazo final do cronograma atualizado indicado no 22 TA ao Contrato n?
134/2013.

Considerando a estimativa do Ministério da Saude de que as 80 soluc¢des de radioterapia
atenderdo 48.000 novos casos de cancer por ano, o atraso de 10 meses na execuc¢ao do
Plano de Expansdo ocasionado pela morosidade na entrega dos projetos bdsicos e
executivos representa cerca de 40.000 casos de cancer sem a devida cobertura
assistencial.

Apesar do impacto negativo dos atrasos na execuc¢do do Plano de Expansao, verificou-
se que a penalidade calculada pelo Ministério da Saude em fung¢ado desses atrasos foi de
apenas RS 333.169,93, ou seja, menos que 0,3% do valor total do Contrato n® 134/2013.

Além dos atrasos aqui descritos, ha evidéncias de que os projetos apresentados pela
Varian ndo possuem qualidade satisfatéria, o que prejudica a execugao de outras fases
do Plano de Expansao da Radioterapia, conforme tratado em ponto especifico desse
relatério. Sobre esse aspecto, é importante destacar que a Varian subcontratou
empresas para a elaboracao dos projetos.

Causa

- Descumprimento do cronograma de entrega dos projetos de arquitetura pela empresa
Varian Medycal System.

- Projetos basicos de arquitetura e projetos executivos entregues pela empresa Varian
Medycal System com baixa qualidade técnica.

- Auséncia de apuracdo por parte do Ministério da Saude de atrasos ocorridos na entrega
de projetos executivos.

Manifesta¢dao da Unidade Examinada



Manifestagao da Unidade:

Apds Reunido de Busca Conjunta de Solucdes realizada no Ministério da Salde, no dia
11/01/2018, foram apresentadas por intermédio do Oficio n° 30/2018/SCTIE/MS, de
24/01/2018, as consideracdes transcritas a seguir:

“Os gestores do Contrato n° 134/2013 determinaram a instauragcdo de processo
administrativo para aplicacGo das sansées previstas no referido contrato, em face da
ocorréncia dos atrasos para entrega dos projetos bdsicos de arquitetura.

O referido processo tramita sob o n° 25000.084925/2014-30, ocorre que em 2016 sua
tramitagdo foi interrompida pelo gestor a época, para reandlise da pertinéncia de sua
aplicabilidade, retomando o seu curso em 2017. Atualmente estd no Departamento de
Logistica em saude — DLOG, para atualizacéo e consequente aplicagdo da sansdo.

(...) O processo n°® 25000.084925/2014-30 versa sobre os atrasos dos projetos bdsicos de
arquitetura e executivos. ”

Analise do Controle Interno

O Ministério informa que o Processo Administrativo n° 25000.084925/2014-30
instaurado com a finalidade de verificar o descumprimento de obrigacdes contratuais
da Varian retomou o seu curso em 2017. Sendo assim, aguarda-se a aplicacdao das
penalidades cabiveis aos atrasos nas entregas dos projetos bdsicos de arquitetura.

No que concerne aos atrasos nos projetos executivos, nao foi identificado no processo
supramencionado uma analise detalhada dos eventuais atrasos nas entregas dos
projetos executivos, tanto nas ocorridas antes da celebragdo do 22 Termos Aditivo,
como as posteriormente a sua celebracdo (Vide Quadro 11 desta constatagdo). Desse
modo, reforca-se a necessidade de uma apuragao dos eventuais atrasos da empresa
Varian nas entregas dos projetos executivos e posterior aplicacdo das penalidades
cabiveis ao caso.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Adotar as medidas voltadas a aplicacdo das penalidades cabiveis em
decorréncia do descumprimento dos prazos para a entrega dos projetos bdsicos de
arquitetura no ambito do Contrato n? 134/2013.

Recomendacdo 2: Adotar as medidas voltadas a aplicacdo das penalidades cabiveis em
decorréncia do descumprimento dos prazos para a entrega dos projetos executivos no
ambito do Contrato n? 134/2013.

1.1.15 CONSTATACAO
Atrasos na implantac¢ao das solugdes de radioterapia decorrentes da morosidade para

a aprovacao dos projetos basicos e executivos e da baixa qualidade dos projetos
apresentados.



Fato

Uma das obrigacdes do Ministério da Salide no Plano de Expansdo da Radioterapia é a
anadlise dos projetos basicos (fase 3) e executivos (fase 5) entregues pela empresa Varian
Medical System para cada uma das 80 solucdes a serem implementadas. Em analise aos
processos que ja concluiram essas etapas, verificou-se que ocorreram atrasos em
relacdo aos prazos previstos, o que impacta a execucdo do Plano de Expansdo como um
todo.

No que se diz respeito aos projetos bdsicos, estes devem ser submetidos a aprovacao
do Ministério da Saude no que se refere aos aspectos de arquitetura, elétrica, mecanica
e civil com analise orcamentaria. Além disso, devem ser aprovados pela Vigilancia
Sanitaria (VISA), no que se refere a adequacdo a normativos sanitdrios, e pela Comissdo
Nacional de Energia Nuclear (CNEN), no que se refere a protecao radioldgica. Ja quanto
aos projetos executivos, as andlises e aprovacdes ocorrem apenas no ambito do
Ministério da Saude.

No cronograma do Plano de Expansado, que vai desde a entrega do projeto basico até a
inauguracdo da solucdo radioterdpica, o Ministério da Saude definiu o prazo de 75 dias
para aprovacdo do projeto basico (incluindo a aprovacao da CNEN, da VISA e do MS) e
30 dias para a aprovagao do projeto executivo.

Cabe ressaltar que nos casos em que houver reandlises dos projetos para corre¢des da
empresa, 0s prazos sao iguais tanto para o projeto basico como para o projeto executivo
que é de 15 dias consecutivos limitados a 2 reandlises por projeto (Clausula Primeira -
Do objeto, do 2° Termo Aditivo ao Contrato n® 134/2013).

Sobre o prazo para aprovacGes de projetos, verificou-se que o tempo foi
recorrentemente superior ao prazo definido, o que confere as fases de aprovagao dos
projetos um dos principais gargalos na execu¢ao do Plano de Expansao de Radioterapia.
O histograma a seguir indica os tempos gastos para a aprovagao dos projetos basicos,
considerando, inclusive, as aprovacdes da VISA e da CNEN:

Gréfico 01: Histograma de distribui¢ao dos Projetos Basicos do Plano de Expanséao da
Radioterapia conforme o tempo decorrido até a aprovacao.
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Fonte: Elaboracéo propria, com base em informac@es apresentadas pelo Ministério da Saude

Cada bloco do histograma acima representa um intervalo de dias, sendo o primeiro bloco
referente ao intervalo de 1 a 75 dias, o segundo de 76 a 375 e assim sucessivamente.
Percebe-se que dos 27 casos analisados, somente 8 (29 %) tiveram o0s projetos basicos
aprovados dentro do prazo de 75 dias. Os intervalos que contém mais casos sao os dois
blocos compreendido entre 76 e 375 dias, com 9 casos, e 376 e 675 dias, com 7 casos,
onde juntos representam 16 casos (59% do total). No extremo, o projeto basico do
Hospital da Santa Casa de Misericdrdia de Campo Mour&o/PR, o qual teve a aprovacgao
mais demorada (910 dias).

O tempo médio para aprovacdo do projeto basico nos casos analisados foi de 267 dias, ou
seja, cerca de 3,6 vezes 0 prazo previsto. Ressalta-se que foram analisados somente 0s
casos em gue o projeto basico ja havia sido aprovado até maio de 2017.

Dentre 0s projetos basicos entregues, mas ainda ndao aprovados, destacam-se 0s seguintes
hospitais que até agosto de 2017 estavam ha quase 1000 dias aguardando a aprovagéao:

Quadro 12: Relacéo de estabelecimentos com Projetos Basicos pendentes ha quase 1000
dias:

HOSPITAIS DATA DE ENTREGA DO PROJETO

BASICO
Hospital Sdo Paulo Unidade I/Escola Paulista de Medicina/SP 04/02/2015
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias/GO 13/02/2015
?izs(;r:)i;?\;TSanto Antbnio / Fundagdo de Saude Comunitaria de 13/02/2015
Hospital Geral do Andarai/RJ 06/03/2015

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Conforme mencionado anteriormente, o projeto basico necessita passar por aprovacoes
em gquestdes sanitdrias (VISA) e radioativas (CNEN) para obtencdo da aprovacao final do



MS. Sendo assim, observou-se que ha constantes reprovag¢des dos projetos nessas
areas, o que torna um gargalo significativo na fase de aprovagao de projetos basicos.

Dos projetos basicos enviados para aprovacdo da VISA e CNEN, 46 projetos foram
reprovados pela VISA, sendo que desses projetos 16 tiveram 2 reprovacdes, 7 tiveram 3
reprovacdes, e 2 tiveram até 4 reprovagdes. Ja no &mbito da CNEN, foram reprovados 40
projetos, sendo 17 com 2 reprovacdes e 3 projetos com 3 reprovacoes.

Cabe destacar que 22 projetos basicos tiveram reprovagdes concomitantes em ambas as
instancias.

Nos quadros abaixo (Quadro 13 e 14), segue relacdo de Hospitais que tiveram mais de 3
reprovagdes no ambito da VISA e CNEN:

Quadro 13: Relagdo de projetos basicos com 3 reprovagdes ou mais na VISA:
HOSPITAIS

Hospital Erasto Gaertner/ Liga Paranaense de Combate ao Céncer/PR
Hospital Marieta Konder/SC

Hospital Regional do Oeste/Associa¢do Hospitalar Lenoir Vargas Ferreira/SC
Hospital Universitario Evangélico de Curitiba/PR

Hospital Universitario Santa Terezinha/SC

Instituto de Céancer de Londrina/PR

Hospital da Santa Casa de Caridade de Uruguaiana/RS

Fonte: Elaboragdo propria, com base em informac@es apresentadas pelo Ministério da Satde

Quadro 14: Relacéo de projetos basicos com 3 reprovacdes na CNEN:
HOSPITAIS

Hospital da Fundacéo Hospitalar Assistencial da Paraiba/ FAP
Hospital Dom Pedro de Alcantara/ Santa Casa de Misericérdia de Feira de Santana/BA
Hospital da Santa Casa de Misericérdia de Sobral/CE

Fonte: Elaboracéo propria, com base em informac@es apresentadas pelo Ministério da Saude

Quanto ao tempo para aprovacdo dos projetos executivos, o histograma a seguir indica
que essa fase também foi executada em desacordo com o prazo previsto.

Gréfico 02: Histograma de distribuicédo dos Projetos Executivos do Plano de Expansao
da Radioterapia conforme o tempo decorrido até a aprovagao.
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Fonte: Elaboracdo propria, com base em informacfes apresentadas pelo Ministério da
Saude

Percebe-se que dos 23 casos analisados, somente 2 (8,7 %) tiveram os projetos
executivos aprovados dentro do prazo de 30 dias. O intervalo que contém mais casos é
o bloco de dias compreendido entre 31 e 150 dias, com 14 casos (61% do total). No
extremo, o projeto executivo do Hospital do Cdncer de Pernambuco/Sociedade
Pernambucana de Combate ao Cdncer/PE, o qual teve a aprovacdo mais demorada (406
dias).

O tempo médio para aprovagado do projeto executivo nos casos analisados foi de 144
dias, ou seja, cerca de 4,8 vezes o prazo previsto. Destaca-se que foram analisados
somente os casos em que o projeto executivo ja havia sido aprovado até maio de 2017.

Em média, o tempo total necessario para a aprovacdo dos projetos basicos (267 dias) e
executivos (144 dias) foi de 411 dias, enquanto que o esperado seria de 105 dias.

Esses atrasos se devem, em parte, a baixa capacidade técnica e operacional dos 6rgaos
responsaveis pela aprovac¢ao dos projetos. Cabe destacar, entretanto, que a baixa
qualidade técnica dos projetos basicos entregues pela Varian é apontada como uma das
principais causas das reprovacdes nos orgaos responsaveis, conforme relatado na Ata
de Reunido do Comité Gestor, de 17 de julho de 2014, sendo tais reprovacdes
responsaveis por grande parte dos atrasos observados nessa fase. Destaca-se que a
baixa qualidade dos projetos também foi relatada por empreiteiras selecionadas para
executar obras no Plano de Expansao.

Causa

- Limitacdo da capacidade técnica e operacional do Ministério da Saude para a analise
de projetos de engenharia e arquitetura.

- Projetos apresentados pela Varian Medical System com inadequacgdes, incorrendo em
reandlises e reprovagdes pelas instancias governamentais competentes para a
aprovacao.



- Inexisténcia de acordos formais entre Ministério da Saude, os drgdos de vigilancia
sanitaria e a Comissdao Nacional de Energia Nuclear visando a otimiza¢dao das agbes
relacionadas ao Plano de Expansdo da Radioterapia.

Manifestagao da Unidade Examinada

Apds Reunido de Busca Conjunta de Solucdes realizada no Ministério da Salde, no dia
11/01/2018, foram apresentadas por intermédio do Oficio n° 30/2018/SCTIE/MS, de
24/01/2018, as consideracdes transcritas a seguir:

“Ao que concerne as adequagbes dos projetos bdsicos de arquitetura e executivos, a
empresa Varian Medycal System cumpriu com os prazos estabelecidos na repactuacéo
do cronograma de entrega de projetos, formalizado por meio do 2° Termo Aditivo ao
Contrato n° 134/2013.

A Portaria Interministerial n° 97/2013, institui o Grupo de Trabalho composto pelo
Ministério da Saude, Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria — ANVISA e Comisséo
Nacional de Energia Nuclear - CNEN, ocorre que o mesmo dissipou em razdo da baixa
qualidade dos projetos apresentados inicialmente.

Nesta perspectiva, visando dar celeridade na andlise dos projetos, os técnicos e gestores
do Ministério da Saude, atuam junto as VISAS e CNEN.”

Analise do Controle Interno

Em que pese o Ministério informar que a Varian cumpriu os prazos estabelecidos no
cronograma apods a celebracdo do 2° Termo Aditivo, é importante destacar a
necessidade de apurar os possiveis atrasos referentes aos projetos executivos,
conforme demonstrado no Quadro 11 deste Relatorio.

Além disto, a recomendacdo contida nesta constatacdo esta no sentido de apurar, ndo
sé apenas a questdo dos atrasos nas entregas, mas também no que diz respeito as falhas
nas corregdes dos projetos pela empresa, que resultou em iniUmeras revisdes por parte
do MS, bem como pelas VISAS e CNEN.

Neste sentido, mantém-se a recomendacdo para apuracdo dos descumprimentos da
empresa das correcdes necessdrias aos projetos, inclusive limitada pelo Contrato
n°134/2013 em até 2 corregdes.

No que se refere a atuacdo do Ministério junto as VISAS e CNEN, embora o MS afirme
gue vem atuando em conjunto com os érgaos em epigrafe, a formalizacdo de acordos
entre as instancias propiciaria maior seguranca e agilidade a execucdo do Plano de
Expansdo de Radioterapia.

Recomendagdes:
Recomendacdo 1: Apurar se houve descumprimento contratual por parte da empresa
Varian Medical System no que diz respeito a adequacdo dos projetos bdsicos de
arquitetura e projetos executivos no ambito do Contrato n? 134/2013 e adotar as
medidas cabiveis.



Recomendacdo 2: Formalizar acordos com os 6rgaos de vigilancia sanitaria e com a
Comissao Nacional de Energia Nuclear visando otimizar os processos relacionados ao
Plano de Expansado da Radioterapia nesses drgaos.

1.1.1.6 CONSTATAGAO

Atrasos na implantac¢ao das solugdes de radioterapia decorrentes da morosidade na
realizacao das licitagcdes para a selecio de empresas para a execugao das obras

Fato

Apds a aprovacao do projeto executivo, o Ministério da Saude da inicio ao processo
licitatério para a selecdo da empresa que executard a obra de construcao do bunker para
a instalacdo do equipamento de radioterapia. O processo licitatério tem inicio com a
fase interna, que se inicia com a aprovacao do projeto executivo e termina com a
publicacdo do edital (fase 6). Em sequéncia, ocorre a fase externa com a licitagdo e
homologacao da licitagdo (fase 7) e assinatura do contrato com a empreiteira (fase 8).

O setor responsdvel pela fase interna das licitacbes do Plano de Expansdo é o
Departamento do Complexo Industrial e Inovagdo em Salde, da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (DECIIS/SCTIE), que elabora os Termos de Referéncia
a fim de subsidiar os procedimentos de contratacgao.

Posteriormente, os Termos de Referéncia sdo encaminhados a Subsecretaria de
Assuntos Administrativos (SAA/SE), unidade responsavel pela conducdo das licitagGes
na sua fase externa, executadas no formato de Regime Diferenciado de Contratagdo —
RDC, tendo como critério de julgamento o menor preco global.

Para a realizacdo da licitacao, considerando as fases interna e externa, o Ministério da
Saude definiu os seguintes prazos:

Quadro 15: Prazos para realizagdo da fase de licitagcéo no dmbito do Plano de Expanséo

FASES PREVISAO DE PRAZOS — CRONOGRAMA
Publicagdo do Edital (fase 6) 30 dias
Licitagdo RDC (fase 7) 45 dias
Homologagéo da Licitagdo (fase 7) 45 dias
Contratacdo da Empreiteira (fase 8) 30 dias
Total 150 dias

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informacgdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Com o objetivo de verificar o tempo que esta sendo utilizado pelo Ministério da Saude
na fase de licitacdo das obras do Plano de Expansdo, selecionou-se os projetos que
passaram por essa fase até maio de 2017 e calculou-se o tempo gasto nas diferentes
etapas, conforme tratado a seguir.

Publica¢do do Edital



O quadro a seguir indica os hospitais participantes do Plano de Expansao (ID hospitais),
conforme identificacdo do Ministério da Saude, onde a letra A, representa os projetos
de obras do tipo Ampliacdo. As colunas posteriores mostram as datas em que ocorreram
a aprovacao do projeto executivo e a publicacdo do edital para a licitacdo. Com base
nessas datas, foi possivel calcular o tempo gasto para publicacdo do edital.

Quadro 16: Tempo decorrido para publicagdo do edital no @mbito do Plano de Expansdo:
ID Data de Aprovagao Data de publicagao Tempo Gasto para publicagdo
Hospital Projeto Executivo (A) Edital (B) Edital (B-A)

Previsao de Prazo: 30 dias

A01 19/03/2015 17/01/2017 670 dias
A02 11/02/2015 27/05/2015 105 dias
A03 07/10/2015 03/11/2015 27 dias
AO4 11/02/2015 23/03/2015 40 dias
A05 25/06/2015 16/01/2017 571 dias
A07 08/10/2015 03/11/2015 26 dias
A08 11/02/2015 04/08/2015 174 dias
Al12 21/11/2014 30/01/2015 70 dias
Al3 15/01/2016 06/04/2017 447 dias
Al6 11/02/2015 21/07/2015 160 dias
A20 11/02/2015 07/07/2015 146 dias
A23 11/05/2016 01/02/2017 266 dias
A24 07/04/2016 13/01/2017 281 dias
A27 08/10/2015 03/11/2015 26 dias
A32 11/02/2015 01/02/2017 721 dias
A37 07/10/2015 03/11/2015 27 dias
A38 08/10/2015 03/11/2015 26 dias

Média de Tempo: 222 dias

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Analisando a coluna Tempo Gasto para Publica¢do do Edital, dos 17 projetos, apenas 05
tiveram a publicacao do edital em 30 dias, significando que 12 hospitais ndo publicaram
o edital no prazo previsto. Observa-se, ainda, que 10 hospitais gastaram mais de 100
dias para publicar o edital, sendo que 4 gastaram mais de 1 ano para publicar o edital
de licitacao.

Cabe registrar que esses 4 hospitais que gastaram mais de 1 ano tiveram que publicar
novos editais de licitacdo, devido ao cancelamento de obra por inexecucdo da empresa
e por ter ocorrido licitacGes desertas.

Licitagcao RDC

O quadro a seguir indica o tempo decorrido entre a publicacdo dos editais e as datas de
realizacdo das licitacGes.



Quadro 17: Tempo decorrido para a realizagdo da licitagdo RDC no dmbito do Plano de

Expansédo:
ID Data de publicagao do Data da Licitagdo Tempo Gasto na Licitagao
Hospital EStl®) (B) (B-A)
Previsdao de Prazo: 45 dias
A01 17/01/2017 20/03/2017 62 dias
A02 27/05/2015 19/06/2015 23 dias
AO03 03/11/2015 24/11/2015 21 dias
A04 23/03/2015 16/04/2015 24 dias
A05 16/01/2017 15/05/2017 119 dias
A07 03/11/2015 24/11/2015 21 dias
A08 04/08/2015 26/08/2015 22 dias
Al2 30/01/2015 25/02/2015 26 dias
Al3 06/04/2017 - -
Al6 21/07/2015 14/08/2015 24 dias
A20 07/07/2015 28/07/2015 21 dias
A23 01/02/2017 - -
A24 13/01/2017 - -
A27 03/11/2015 25/11/2015 22 dias
A32 01/02/2017 03/03/2017 30 dias
A37 03/11/2015 25/11/2015 22 dias
A38 03/11/2015 26/11/2015 23 dias
Média de Tempo: 32 dias

Fonte: Elaboracdo prépria, com base em informacdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Nessa etapa, observou-se que o tempo gasto até a realizagdo da licitagdo nao é
considerado critico, havendo apenas dois projetos que ultrapassaram prazo previsto de
45 dias, o do Hospital da Fundagdo Hospitalar Estadual do Acre/AC (A01) gastando 62
dias e o do Hospital e Maternidade Sdo Vicente de Paulo Barbalha/CE (A05), gastando
119 dias.

Homologacao da Licitagao

Apds a realizacdo da LicitagGo RDC, segue a etapa homologacdo da licitacdo, que
consiste no atesto de que o procedimento foi executado de acordo com as regras
aplicaveis. O quadro a seguir indica o tempo gasto para a homologacdo das licitacdes:

Quadro 18: Tempo decorrido para homologagdo das licitagbes no dmbito do Plano de
Expansdo:

ID Hospital Data da Licitagdo Data da Homologagao da Tempo gasto
(A) Licitagdo (B) Homologagao (B-A)




Previsao de Prazo: 45 dias

A01 20/03/2017 22/03/2017 2 dias
A02 19/06/2015 03/07/2015 14 dias
A03 24/11/2015 15/04/2016 143 dias
A04 16/04/2015 08/06/2015 53 dias
A07 24/11/2015 07/04/2016 135 dias
A08 26/08/2015 03/11/2015 69 dias
A12 25/02/2015 09/03/2015 12 dias
Al6 14/08/2015 08/10/2015 55 dias
A20 28/07/2015 22/09/2015 56 dias
A27 25/11/2015 06/05/2016 163 dias
A32 03/03/2017 18/04/2017 46 dias
A37 25/11/2015 30/03/2016 126 dias
A38 26/11/2015 04/03/2016 99 dias

Média de Tempo: 75 dias

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Verifica-se que dos 13 projetos analisados, apenas 04 tiveram a homologac¢ao realizada
no tempo previsto de 45 dias, isso significa, que 09 projetos nao tiveram a homologacao
da licitagdo realizada no prazo. Registra-se ainda que 05 projetos gastaram cerca de 100
dias ou mais para obter a homologacao da licitacao.

Contratacao da Empreiteira

Apds a homologacdo da licitacdo, inicia-se o prazo para a contratacdo da empreiteira
selecionada. O quadro a seguir indica esse prazo nos casos do Plano de Expansdo da

Radioterapia:

Quadro 19: Tempo decorrido entre a homologacgdo das licitagcdes e a contratacdo das
empreiteiras no @mbito do Plano de Expansdo:

ID Hospital Data da Homologagao da Data Assinatura do Tempo Gasto
Licitagdo (A) Contrato (B) Contratagdo (B-A)
Previsdo de Prazo: 30 dias
AO1 22/03/2017 20/05/2017 59 dias
A02 03/07/2015 03/09/2015 62 dias
A03 15/04/2016 09/05/2016 24 dias
A04 08/06/2015 07/07/2015 29 dias
A07 07/04/2016 23/05/2016 46 dias
A08 03/11/2015 27/11/2015 24 dias
Al2 09/03/2015 17/03/2015 8 dias




Al16 08/10/2015 28/10/2015 20 dias
A20 22/09/2015 03/11/2015 42 dias
A27 06/05/2016 30/06/2016 55 dias
A32 18/04/2017 18/05/2017 30 dias
A37 30/03/2016 18/05/2016 49 dias
A38 04/03/2016 26/04/2016 53 dias

Média de Tempo: 39 dias

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Verifica-se que dos 13 projetos dessa fase, em 6 a assinatura do contrato ocorreu no
tempo previsto de 30 dias, significando que 7 projetos (53,8%) nao tiveram o contrato
assinado no prazo. Todavia, no geral, os prazos ultrapassaram poucos dias além do
previsto, sendo que os maiores atrasos foram os projetos dos Hospitais A01, A02, A27 e
A38 em que foram necessarios mais de 50 dias para assinatura do contrato.

Com base nessas informacdes, percebe-se que o tempo gasto para realizar a licitacdo do
RDC e o tempo gasto para a contratacdo da empreiteira sdo menos criticos, pois no geral
estdo atendendo aos prazos, ultrapassando poucos dias além do previsto.

Por outro lado, as etapas mais criticas relacionadas aos processos licitatérios sdo a de
publicacdo dos editais (média de 222 dias) e a homologacdo da licitacdo (média de 75
dias). Na média, o tempo gasto entre a aprovagdo do projeto executivo e a contratacado
da empreiteira foi de 368 dias, apesar de previsao de 150 dias.

Causa

- As unidades do Ministério da Saude envolvidas no processo ndao se programaram
adequadamente para que os lancamentos dos editais ocorressem logo apds as
aprovacdoes dos respectivos projetos executivos.

- A autoridade competente ndo procedeu a homologacao de licitagdes para a sele¢ao
das empreiteiras no Plano de Expansao dentro do prazo previsto.

Manifestagao da Unidade Examinada

Apds Reunido de Busca Conjunta de Solucdes realizada no Ministério da Saude, no dia
11/01/2018, foram apresentadas por intermédio do Oficio n° 30/2018/SCTIE/MS, de
24/01/2018, as consideracdes transcritas a seguir:

“As equipes técnicas da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos- SCTIE,
da Subsecretaria de Assuntos Administrativos — SAA, veem trabalhando constantemente
para reduzir o tempo entre a publica¢do do edital até a homologag¢do das obras do plano.
Acbes como por exemplo, a emissdo do Parecer Referencial n° 00025/CONJUR-
MS/CGU/AG e do Parecer Referencial n° 00039/CONJUR-MS/CGU/AG, que convalidam o
Edital e o Projeto Bdsico que subsidiam a contrata¢@o das empresas para execugdo das
obras de ampliacdo e construgdo, respectivamente. ”



Analise do Controle Interno

O Ministério da Saude acata a recomendacdo deste Relatdrio referente as fases de
licitacdo do Plano de Expansdo e informa que esta trabalhando para reduzir o tempo
entre a publicacdo do edital até a homologacdo para inicio das obras do Plano de
Expansdo de Radioterapia.

Recomendagdes:
Recomendacdo 1: Instituir mecanismos para reduzir o tempo para a publicacdo do edital
e para a homologacao da licitacdo das obras do Plano de Expansdo da Radioterapia.

1.1.1.7 CONSTATACAO

Atrasos na implantacao das solugdes de radioterapia decorrentes da morosidade na
execucao das obras de construg¢ao dos bunkers.

Fato

Finalizada de contratagdao das empreiteiras, inicia-se a etapa de execugdo das obras nos
hospitais (fase 9 e 10) cujo objetivo final é a instalacdo de 80 solu¢bes radioterdpicas
que irdo atender a populagdo do Sistema Unico de Saude.

Até o més de agosto de 2017, decorridos cerca de 4 anos de vigéncia do contrato, 14
dos 80 hospitais chegaram a fase de execu¢do das obras, estando 4 concluidas, 8 em
andamento e 2 paralisadas. Além disso, 4 contratos foram cancelados por inexecucao
contratual, antes mesmo do inicio da obra.

Para a realizacdo das obras, o Ministério da Saude definiu prazos por meio do
cronograma do Plano de Expansdo da seguinte forma: inicio da obra apds assinatura do
contrato (previsdao de 30 dias), execucdo da obra (previsdo de 270 dias para obras do
tipo ampliacdo e 365 dias para obras do tipo construcdo). Ressalta-se que todas as obras
gue ja tiveram inicio sdo do tipo ampliacao.

Nesse contexto, baseado em dados fornecidos pelo Ministério da Saude, calculou-se o
tempo gasto na fase de obras, conforme mostrado no Quadro 20, a seguir:

Quadro 20: Tempo decorrido na execu¢do das obras do Plano de Expansdo:

EXECUCAO DA OBRA

ID Hospital Data de Data de Inicio Tempo Data Fim da Tempo Tempo
Assinatura do da Obra gasto Obra gasto na gasto nas
Contrato com para execugao Obras nao

(B) (€

a Empreiteira inicio da da Obra finalizadas
Obra até
(A) (C-B)
(B-A) 31/08/2017

Previsdo: 30 dias 270 dias




A02* 03/09/2015 29/09/2015 26 dias 28/04/2017 577 dias -
A03** 09/05/2016 09/06/2016 31 dias - - 448 dias
A04* 07/07/2015 07/07/2015 0 08/11/2016 490 dias -
A07 23/05/2016 16/06/2016 24 dias - - 441 dias
A08 27/11/2015 19/04/2016 144 dias - - 604 dias
Al12* 17/03/2015 12/05/2015 56 dias 02/09/2016 479 dias -
Al6 28/10/2015 08/12/2015 41 dias - - 632 dias
A20* 03/11/2015 09/12/2015 36 dias 17/11/2016 344 dias -
A27** 30/06/2016 14/07/2016 14 dias - - 413 dias
A37 18/05/2016 14/06/2016 27 dias - - 443 dias
A38 26/04/2016 02/06/2016 37 dias - - 455 dias
Média de tempo: 39 dias - 515 dias 490 dias

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude
*QObras concluidas
**Qbras Paralisadas

Analisando os dados da coluna Tempo gasto para Inicio da Obra, observa-se que 6
hospitais ultrapassaram o tempo previsto de 30 dias para iniciar a obra. O maior atraso
foi do Hospital Universitdrio de Brasilia/Fundagéo da Universidade de Brasilia/DF (A08)
gue demorou 144 dias para iniciar a obra. A alegacdo é que, nesse caso, o hospital
participante ndo disponibilizou a area totalmente desimpedida como determina a
Clausula Quarta do Termo de Adesao ao Plano de Expansdo da Radioterapia.

Contudo, a etapa mais critica nessa fase é em relacdo ao Tempo gasto na Execug¢éo da
Obra, uma vez que todos os 4 hospitais com obras finalizadas tiveram atrasos,
ultrapassando os 270 dias, resultando numa média de tempo na execucdo das obras de
515 dias, ou seja, 90% acima do tempo previsto.

Em situagdo andloga, todas as obras que ndo foram finalizadas também estdo atrasadas,
com destaque para o Hospital Universitdrio de Santa Maria/ RS (A27), Instituto Brasileiro
de Controle do Cdncer IBCC/SP (A37) e Hospital da Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Sorocaba/SP (A38) que estdo com execugdo percentual da obra abaixo
de 60% mesmo apds um ano do inicio das obras.

No que concerne as obras canceladas e paralisadas, o Ministério da Saude instaurou
Processos Administrativos para apurar a conduta das empreiteiras, conforme
relacionado no quadro a seguir:

Quadro 21: Relag¢do de hospitais que tiveram obras cancelas e paralisadas durante o
Plano de Expansdo:

HOSPITAL PROCESSO ADMINISTRATIVO

Hospital da Fundagdo Hospitalar Estadual do Acre/AC (A01) SIPAR n2 25000.055757/2016-37

Hospital Fundag¢do Centro de Controle de Oncologia do Estado do

Amazonas — FCECON/AM (A03) SIPAR 25000.024504/2017
Hospital e Maternidade S3o Vicente de Paulo Barbalha/CE (AO5) -

Instituto do Cancer do Ceard/ICC/CE (A06) SIPAR n? 25000.144173/2016-35



Hospital Santa Maria — Santa Maria/RS (A27) -

Hospital da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Limeira/SP SIPAR n2 25000.013695/2016-96 e
(A32) 25000.013700/2016-61

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude

De acordo com informagdes prestadas pelo Ministério da Saude, os principais motivos
das paralisagGes das obras foram o ndo cumprimento dos prazos previstos no edital do
RDC, tais como ndo apresentacdao de didrio de obras e ndo comparecimento de
engenheiro da empresa no local da obra. Houve, ainda, caso de divergéncia da empresa
com os projetistas e recusa do hospital em implantar o definido no projeto executivo.

As fotos a seguir ilustram a situacao da obra paralisada do Hospital de Santa Maria
durante inspecao fisica realizada pelo Ministério da Transparéncia e Controladoria-Geral
da Unido (CGU) em agosto de 2017.

Foto 1: Vista lateral da obra de construgdo do Foto 2: Vista superior da obra de constru¢do do
bunker no HUSM bunker no HUSM

Com o objetivo de identificar as circunstancias que ensejam atrasos nas obras ou sua
paralizacdo, foram emitidas circularizacdes as empresas contratadas questionando
sobre eventuais intercorréncias na execu¢ao do contrato firmado com o Ministério da
Saude. Com base nas informagdes coletadas junto as empreiteiras, foi possivel mapear
a existéncia de alguns riscos a execucao das obras, e até mesmo de judicializacao,
conforme descritos a seguir:

1. Terreno cedido contendo impedimentos n3ao removidos pelo hospital ou nao
previstos pelos projetistas:

Algumas empresas relataram recebimento de terreno com diversos impedimentos, tais
como: presenca de fundac¢des antigas, tubulacdes, redes de aguas fluviais, redes
elétricas, entulhos, salas ou constru¢des que deveriam ter sido removidas pelos
hospitais e que, portanto, geraram atrasos para o inicio da obra.

Devido a espera para a retirada das interferéncias do terreno pelo hospital, houve
empresa que relatou que parte da sua mao de obra ficou ociosa nesse periodo, gerando
custos extras pela contratacdo de pessoal ndo utilizado.



Citaram, também, a existéncia de interferéncias no terreno ndo identificadas
previamente pelos projetistas, resultando em alteragbes nos projetos e consequente
atrasos nas obras. Como exemplo, cita-se a situacdo onde foi necessdria nova sondagem
de terreno, pois ao iniciar a obra, verificou-se a presenca de camada de rocha que
impossibilitou a utilizagdo do tipo de fundagdao escolhido. Em outro caso, nao foi
considerada a existéncia de radier de concreto com 1 metro de espessura existente no
terreno.

2. Falhas nos projetos executivos que necessitaram de diversas alteragoes:

As empresas citaram situacdes em que houveram modificacdes nos projetos executivos
durante a execucdo da obra, havendo caso em que os croquis alterados foram enviados
a empresa de maneira informal, sem compatibilizacdo com as demais plantas, gerando
retrabalho e perda de material para a empresa.

Sinteticamente, os problemas citados foram: falhas no calculo estrutural com
guantitativos de pesos inferiores a necessidade do projeto; falta de armacdo estrutural
em pontos chaves do projeto; alteracdo da cota de piso pronto da edificacdo;
modificacdo do caminhamento do cabeamento dos alimentadores que passou a ser
aéreo ao invés de enterrado; alteragdo no tipo de transformador a ser adquirido; parte
de climatizacdo mal dimensionada, com elementos de automacdo ndo necessarios,
prejudicando a eficiéncia das maquinas térmicas.

3. Dificuldades na aquisicdo de equipamentos pela empreiteira:

Umas das dificuldades relatadas de forma recorrente foi a exigéncia contida no item
18.1 do projeto bdsico que vincula a emissdao do Termo de Recebimento Provisério de
Obra - TRP a instalacdo do acelerador linear, que é de responsabilidade da Varian. Para
que a empreiteira receba todos os pagamentos referentes a obra, incluindo aqueles
relacionados as aquisicoes dos equipamentos necessarios ao bunker (elétricos,
automacado, refrigeracdo, etc.), é necessaria a instalacdo do acelerador linear e seu
respectivo comissionamento, o que pode comprometer o fluxo de caixa da empresa,
principalmente se a mesma for de pequeno porte.

Outra dificuldade relatada foi quanto a aquisicao de equipamentos de refrigeracao
(climatizacdo) que apresentou no edital especificacdes fora de mercado e supostamente
incoerentes. Citaram, ainda, que devido aos atrasos na obra, os valores dos
equipamentos aumentaram em relacdo aos cotados inicialmente.

4. Necessidade de repactuacdo de prazos e valores:

Devido aos atrasos, houve necessidade, na maioria dos casos, de repactuacao de prazos
dos contratos. Quanto a repactuacao de valores, algumas empresas informaram que os
pedidos de repactuacao financeira foram indeferidos pelo Ministério da Saude, apesar
de ter havido aumento de custos, devido as altera¢cdes nos projetos, diferencas de
valores nos equipamentos e gastos com pessoal ocioso.

Quanto ao gasto com pessoal, foi citado dificuldades no pagamento de funcionarios,
uma vez que o Ministério da Saude considera a carga horaria de 180h/més e a
Convencao Coletiva dos Trabalhadores da Construcdo Civil de alguns Estados considera
a carga horaria de 220h/més.

5. Pagamentos as empreiteiras:



No geral as empreiteiras contratadas informaram que receberam os pagamentos dentro
dos prazos, em que pese os relatos de pagamentos das faturas fora do prazo contratual
e pagamentos recebidos apenas apds processo de reconhecimento de dividas.

Todavia, o maior impacto observado foi quanto aos pagamentos referentes a aquisicao
de equipamentos, onde, conforme citado anteriormente, ha a exigéncia de compra de
100% dos equipamentos para serem pagos sO apos a instalacdo do acelerador linear,
havendo, inclusive, empresa que solicitou rescisdo contratual por esse motivo.

Ao ser questionado se estavam sendo providenciadas alteracdes nos editais do Plano de
Expansao, o Ministério da Saude informou que foram realizadas alteracdes em clausulas
do edital e em seus anexos no sentido de obter melhorias técnicas na execuc¢do dos
contratos firmados com as empreiteiras. De maneira sintética, essas alteracoes referem-
se a adequacado das condicionantes para emissdo dos termos de recebimento das obras
(TRP e TRD), ampliacdo do prazo de execucdo de 180 dias para 210 dias, insercdo de
cldusula de reajuste e acervo técnico.

Em sintese, verificou-se que apenas 17,5% das obras do Plano de Expansdo de
Radioterapia foram iniciadas e que todas atrasaram em relacdo ao cronograma
originalmente pactuado, tendo o Ministério da Saude instaurado procedimentos
administrativos para apurar a conduta das empresas para 0s casos em que as obras
foram canceladas ou paralisadas.

Nesse contexto, foi possivel identificar causas para os atrasos das obras, que devem ser
tratadas como riscos as novas contratagdes, inclusive quanto a possibilidade de
judicializag¢ao, que seriam: os impedimentos contidos nos terrenos para inicio das obras,
falhas nos projetos executivos, dificuldades para a aquisicdo de equipamentos, e
necessidade de repactuagao de prazos e valores.

Além disso, cumpre destacar que o Ministério da Saude ndo possui estrutura adequada
para fiscalizar e acompanhar, de forma centralizada, todas as obras quando muitos
hospitais chegarem nessa fase de forma concomitante. Todas as obras atualmente em
execugdao possuem o mesmo fiscal titular, situacdo que ficarda impraticavel quando
houver dezenas de obras em andamento.

Causa

- Impedimentos técnicos nas areas destinadas pelos hospitais para as construcdes dos
bunkers.

- Falhas nos projetos executivos, acarretando a necessidade de alteracdes durante a
execucdo das obras.

- Dificuldades das empreiteiras na aquisicdo dos equipamentos necessarios ao bunker
(principalmente de refrigeracdo e de automacdo) devido ao fato de se tratarem de
equipamentos especificos que ndo sdo facilmente encontrados no mercado e que
exigem prazos extensos para entrega.

- Impactos negativos no fluxo de caixa das empreiteiras decorrente da metodologia de
pagamento de parte dos equipamentos empregados no bunker somente apds o
comissionamento do acelerador linear.



- Inadequacdo dos prazos previstos para as obras, acarretando repactuacdes nos
contratos.

- Descumprimento de contratos por parte das empreiteiras.

Manifestagao da Unidade Examinada

Apds Reunido de Busca Conjunta de Solucdes realizada no Ministério da Saude, no dia
11/01/2018, foram apresentadas por intermédio do Oficio n° 30/2018/SCTIE/MS, de
24/01/2018, as consideragdes transcritas a seguir:

“A geréncia de projetos e a gestdo dos contratos que versam sobre a execugdio das obras
do Plano, nos casos de cancelamento ou distrato desses instrumentos, tem a prdtica de
elaborar Nota Técnica consubstanciando os motivos que deram causa a esta extingdo,
bem como, solicitando a Subsecretaria de Assuntos Administrativo a abertura de
processo administrativo para aplicagdo das sangdes cabiveis. (...)

A geréncia de projetos do Plano de Expansdo de Radioterapia ao obter a aprovagdo do
Projeto Bdsico de arquitetura, contata o responsdvel pelo servico de saude, informando
que o projeto daquele servico estd aprovado, e que a drea disponibilizada deve estar livre
e desimpedida para execugdo das obras, conforme disposto no Termo de Adesdo. (...)

Recentemente revisamos o Termo de Referéncia que subsidia as contragées de obras,
com o intuito de minimizar intercorréncias identificadas nas obras em execu¢éo. No
tocante ao cronograma financeiro, alteramos os percentuais de desembolso para
equipamentos, além de adequar os percentuais relativos aos acervos técnicos para
habilitagcdo técnico operacional e profissional, visando qualificar as empresas aptas para
o certame. (...)

Atualmente todas as obras em andamento, contam com o apoio das equipes técnicas
lotadas nos servicos de saude, no entanto, acatamos a recomendacgéo para formalizar e
inserir tal exigéncia no Termo de Compromisso em elaboragéo, que substituird o Termo
de Adesdo”.

Analise do Controle Interno

O Ministério da Saude informa que acata as recomendacdes referentes a fase de
execucdao das obras do Plano de Expansdao de Radioterapia, informando que vém
adotando medidas que vao ao encontro do recomendado pela equipe de auditoria.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Adotar medidas voltadas a aplicacdo das penalidades cabiveis as
empreiteiras em decorréncia do descumprimento de contratos para construgdo de
bunkers que resultaram no cancelamento de contratos e consequente paralisacdao das
obras no ambito do Plano de Expans3do da Radioterapia.



Recomendacdo 2: Notificar os hospitais participantes do Plano de Expansdo da
Radioterapia acerca da necessidade de manter o terreno sem impedimentos tao logo
ocorra a respectiva publicacdo do edital para a obra.

Recomendacdo 3: Revisar o cronograma financeiro das obras do Plano de Expansdo de
modo a diminuir os impactos negativos no fluxo de caixa das empreiteiras contratadas
decorrentes da vinculacdo do pagamento ao comissionamento do acelerador linear.

Recomendacdo 4: Promover pesquisa de mercado sobre os principais equipamentos a
serem instalados nos bunkers do Plano de Expansao, no intuito de subsidiar as licitantes
guanto a precos, prazos de entrega, fornecedores, dentre outros aspectos que podem
impactar no cronograma da obra.

Recomendacdo 5: Formalizar acordos com gestores dos estabelecimentos participantes
do Plano de Expansdo para que esses atuem ativamente nos processos de construcdo
dos bunkers, conforme as capacidades e necessidades de cada situacao.

Recomendacdo 6: Avaliar se a centralizagdo pelo Ministério da Saude das obras para
construgao dos bunkers representa o modelo mais adequado para o objetivo do Plano
de Expansdo, considerando principalmente os precos praticados e a necessidade de
fiscalizagcdo constante das obras. Utilizar as conclusdes dessa avaliacdo na defini¢cdo de
estratégias futuras semelhantes a atualmente adotada.

1.1.1.8 CONSTATACAO

Atrasos na implantacao das solu¢bées de radioterapia decorrentes da demora na
importacgao e na instalacdo dos aceleradores lineares

Fato

Apds a conclusao das obras, inicia-se a fase de instalagdo do acelerador linear (fase 11),
gue é de responsabilidade da Varian. Para tanto, sdo necessarias algumas etapas que
foram definidas no cronograma do Plano de Expansdao com os seguintes prazos: 1.
Instalacdo do acelerador linear (45 dias); 2. Comissionamento (7 dias); 3. Licenca de
Operacdo (CNEN +Visa) (1 dia); 4. Treinamento (45 dias); 5. Licenca de operacao (CNEN
+ ANVISA) (3 dias); 6. Operacdo (1 dia); e 7. Inauguracdo (15 dias). O prazo total previsto
para essas fases totaliza 117 dias.

Com o intuito de verificar o tempo efetivamente gasto na execug¢do dessa etapa do Plano
de Expansdo de Radioterapia, analisou-se as datas de término da obra até a inauguracao
do uso do acelerador linear, conforme demonstrada no quadro a seguir:

Quadro 22: Tempo decorrido para instala¢do do acelerador linear apds execugdo da

obra:
HOSPITAIS DATA TERMINO DA DATA INAUGURACAO TEMPO
OBRA DO ACELERADOR GASTO (dias)



Santa Casa de Misericérdia 28/04/2017 26/07/2017 89
Maceid/AL

Hospital Dom Pedro de Alcantara de 08/11/2016 13/05/2017 186

Feira de Santana/BA

Hospital da Fundacdo de Assisténcia 02/09/2016 28/11/2016 87

da Paraiba/PB

Hospital Erasto Gaertner/PR 17/11/2016 12/06/2017 207
Tempo Médio: 142

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Os dados acima revelam que os Hospitais Dom Pedro de Alcantara de Feira de Santana
e Erasto Gaertner, tiveram o tempo gasto para inauguragdo da solugao radioterapica
superior ao definido, enquanto que nos Hospitais da Fundagao de Assisténcia da Paraiba
e da Santa Casa de Misericérdia de Maceid o prazo previsto foi cumprido.

Cabe destacar que, de acordo com informacdes do Ministério da Saude, a instalagdo do
acelerador linear do Hospital Governador Jodo Alves Filho/HUSE atrasou devido a
problemas na importacdao do equipamento devido a pendencias com o INSS. Convém
destacar que o acelerador linear deste hospital ainda nao foi instalado.

Considerando os casos apresentados no Quadro 22, o tempo médio para instalacdo do
acelerador linear foi de 142 dias, demonstrando que essa etapa também podera vir a
ser um gargalo na execugao do Plano de Expansdo, havendo riscos de atrasos maiores,
principalmente, quando houver vdrios hospitais a0 mesmo tempo nessa fase de
instalacdo do acelerador linear.

Cabe destacar que na apresentacdo dos resultados da Varian Medical Systems referente
ao quarto trimestre de 2017, a empresa alega que as despesas com encargos aduaneiros
no Brasil representam uma das principais causas da diminuicdo do resultado operacional
da companhia em cerca de 11% em relacdo ao periodo anterior, considerando sua
operacao em todos os paises. Isso indica que a empresa contratada considera que esse
custo tem grande impacto no seu resultado operacional, apesar da reduzida quantidade
de aceleradores lineares do Plano de Expansdo importados no quarto trimestre de 2017.
A tendéncia é que esses encargos se tornem mais impactantes no processo de
importacdo dos equipamentos a medida que mais obras de construcdo dos bunkers
sejam concluidas, incorrendo no risco de solicitacdo de reajuste contratual para
manutencado do equilibrio econémico-financeiro.

Causa

- Existéncia de fatores relacionados aos hospitais que impedem a efetivagdo das
importacgdes dos aceleradores lineares.

- Custo dos encargos aduaneiros na importacdo dos equipamentos a serem arcados pela
empresa contratada.

Manifesta¢dao da Unidade Examinada



Apds Reunido de Busca Conjunta de Solugdes realizada no Ministério da Saude, no dia
11/01/2018, foram apresentadas por intermédio do Oficio n° 30/2018/SCTIE/MS, de
24/01/2018, as consideragdes transcritas a seguir:

“(...). Acatamos as recomendagdes.

“No tocante, a instalagdio e comissionamento dos aceleradores lineares, até o momento,
ndo hd registro de qualquer atraso causado por culpa da Varian Medical System, INC.”

Analise do Controle Interno

O Ministério da Saude informa que acata as recomendacdes referentes a fase de
instalacdo do acelerador linear que serdo devidamente acompanhadas por intermédio
do Plano de Providéncias da Unidade.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Adiantar o processo de levantamento da documentacdo necessdria
para viabilizar a importa¢ao dos aceleradores lineares do Plano de Expansao, visando
sanar eventuais pendéncias ainda durante a execug¢do das obras

Recomendacdo 2: Notificar os hospitais participantes do Plano de Expansdo da
Radioterapia acerca da documentagdo necessaria para a importacdo do acelerador
linear tao logo ocorra a respectiva publicacdo do edital para a obra.

Recomendagdo 3: Apurar se houve descumprimento contratual por parte da empresa
Varian Medical System no que diz respeito ao prazo para a instalacdo dos aceleradores
lineares no &mbito do Contrato n? 134/2013 e adotar as medidas cabiveis.

1.1.1.9 CONSTATACAO

Risco de irregularidades na celebragdo de termos aditivos ao Contrato n2 134/2013 no
ambito do Plano de Expansdo da Radioterapia

Fato

O Contrato n? 134/2013 foi celebrado em dezembro de 2013. De acordo com a Clausula
Sétima do referido contrato, sua vigéncia era de um ano, podendo ser prorrogado com
base no Inciso | do art. 57 da Lei 8.666/93, transcrito a seguir:

Art. 57. A duracdo dos contratos regidos por esta Lei ficar4 adstrita a
vigéncia dos respectivos creditos orcamentarios, exceto quanto aos relativos:

| - aos projetos cujos produtos estejam contemplados nas metas estabelecidas
no Plano Plurianual, os quais poderao ser prorrogados se houver interesse da
Administracéo e desde que isso tenha sido previsto no ato convocatorio;



Nesse sentido, o Plano Plurianual de 2012 a 2015 previa a meta de “/Implantar o Plano
de Expansdo da Radioterapia, que contempla 80 servigos, sendo 39 amplia¢des de
servicos jad habilitados e 41 novos servicos, até 2015”.

Como o referido contrato foi celebrado no final de 2013, restou ao Ministério 2 anos
para a execucdo do Plano de Expansdo e entrega das 80 solugcdes de radioterapia, tendo
como suporte a meta do PPA 2012-2015. Em consonancia com esse prazo, o Relatdrio
de Gestdo da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS) referente ao exercicio 2014
ratificava a previsdo de que as 80 solucdes seriam implantadas até o ano de 2015.

Contudo, no ano de 2015 o Plano de Expansdao demonstrava atrasos na sua execucao,
visto que, a época, s6 havia 9 obras recém iniciadas, estando a maior parte dos hospitais
(46 projetos) ainda na fase inicial do Plano, ou seja, de aprovacdo de projetos basicos.

Diante da impossibilidade de cumprimento da meta até 2015, o Governo Federal incluiu
novamente uma meta referente ao Plano de Expansao no Plano Plurianual para o
guadriénio 2016 a 2019: “Implantar 80 solugbes de radioterapia contempladas no Plano
de Expansdo de Radioterapia”.

Passados cerca de quatro anos do inicio de execuc¢do do contrato, o Plano de Expansao
nado alcangou a execugdo esperada. Esse fato pode ser verificado com base nos dados
divulgados no site do Ministério da Saude, onde até agosto de 2017, apenas 4 obras
foram entregues, 8 estdo em execucgao, e 2 estdo paralisadas.

Ao tomar como base o tempo médio gasto até entdo em cada etapa do Plano de
Expansdo, infere-se que as 80 solu¢des ndao deverdo ser entregues até o final de 2019.
Conforme tratado em pontos especificos desse relatério, o tempo médio decorrido para
a conclusdao das obras (Fase 10) foi de 515 dias. J4 o tempo médio decorrido para a
instalacdo dos equipamentos (Fase 11) foi de 142 dias. Dessa forma, o tempo médio
entre o inicio da obra e a instalagdo do equipamento nos casos que ja concluiram essas
etapas foi de 657 dias (cerca de 22 meses). Se mantido esse padrao, a expectativa é que
as solugdes serdao entregues até dezembro de 2019 somente nos casos em que as obras
se iniciarem até fevereiro de 2018.

Pelas estimativas atualizadas do Ministério da Salde, mais de 30 hospitais terdao as obras
iniciadas apds fevereiro de 2018. Além disso, cerca de 15 hospitais deverdao ser
integrados ao Plano de Expansdao em decorréncia da exclusao de estabelecimentos
originalmente selecionados. Isso indica a existéncia do risco de que mais da metade das
solucdes ndo sejam entregues até 2019.

Ressalta-se que essa estimativa é feita com base na série histérica observada no préprio
Plano de Expansdo e que esse prazo médio para a conclusdo das obras tende a diminuir
a medida que os processos forem aprimorados.

Cabe destacar que o Ministério da Saude prevé prorrogacdes contratuais apds 2019,
tanto pela necessidade de substituir os hospitais excluidos, como pelos atrasos
ocorridos nas fases do Plano de Expansao.

Além disso, a prorrogacdo do Contrato n? 134/2013 para além do ano de 2019 esta
condicionada a inclusdo de nova meta relacionada ao Plano de Expansdo no PPA 2020 a
2023, configurando o terceiro plano plurianual seguido com a mesma meta.



Sobre esse aspecto, cabe citar trecho da obra de Marcal Justen Filho acerca dos prazos
de validade dos contratos relacionados a metas contidas no PPA:

“Ndo é necessdrio pactuar o prazo de um ano, “prorrogdvel” sucessivamente.
Essa alternativa, alids, afigura-se inadequada. A Administragdo deve determinar,
em termos precisos, o prazo necessdrio a execu¢do do projeto. Fixado o prazo, o
particular terd o dever de cumprir o cronograma e a Administragdo o de realizar
os pagamentos apropriados. A faculdade de prorrogacdo ndo se destina a ser
utilizada permanentemente. E excecdio e ndo justifica a eternizagdo do contrato”.
(Grifo Nosso)

No caso do Contrato n2 134/2013, sempre foi notdria a impossibilidade de executar o
contrato em apenas um ano. Também era inconsistente a previsao de conclusdo do
Plano de Expansdo no ano de 2015, dada sua complexidade. Contudo, conforme se
depreende do trecho supracitado, é fundamental a fixacdo de prazo factivel para esse
contrato, ainda que seja superior a um ano. Essa fixacdo possibilitard que haja seguranca
juridica a todos os atores envolvidos ou interessados nesse contrato.

Além da prorrogagdo do prazo contratual, o Ministério da Saude manifesta interesse em
aditivar em 25% o item 1 do objeto contratado, visando a aquisicao de mais 20
aceleradores lineares. O Ministério da Saude argumenta que haverd economia de 60%
na compra desses aceleradores, vez que o valor do equipamento no ambito do Contrato
n2 134/2013 estd abaixo dos valores atuais de mercado. Como se trata da aquisi¢do de
apenas um item do contrato, e ndo da solu¢cdo completa, serd necessdria a selecao de
hospitais que ja possuam bunkers construidos e adequados para a instalagdo do
acelerador linear fornecido pela Varian.

Sobre esse possivel aditivo contratual, convém destacar que no Pregdo Presencial n°
11/2013, que deu origem ao Contrato n? 134/2013, foram licitados 12 itens que
integram a chamada “solu¢do de radioterapia”. Na ocasido, a Varian se consagrou
vencedora do certame por se tratar de licitagdo com o critério de menor preco global.
Ao considerar cada item licitado, a Varian ndao apresentou o menor prego para 8 dos 12
itens, incluindo o item 1 que podera ser aditivado. O quadro a seguir indica as menores
propostas, por itens, apresentadas pelas empresas Varian e Elekta:

Quadro 23: Propostas de precos apresentadas no ambito do Pregédo Presencial n°
11/2013:

ITEM DESCRICAO P({/ig?:m PEEEE?XA
1 | ACELERADOR LINEAR R$ 97.856.690,31 RS 94.441.825,93
2 | FONTE RADIOATIVA RS$ 177.357,80 RS 82.145,04
3 | SISTEMA DE PLANEJAMENTO R$ 6.921.280,00 RS 6.748.248,00
4 | SISTEMA DE BRAQUITERAPIA RS$ 1.557.335,69 RS 2.003.348,62
7 | PROJETOS (AMPLIACAO) R$ 720.068,22 RS 171.992,62
8 | PROJETOS (CONSTRUGAO) RS 2.379.305,39 RS 616.330,69
9 | PROJETOS (CONSTRUGCAO COM BRAQUI) RS 734.497,42 RS 95.401,67
10 | FISCALIZACAO DAS OBRAS (AMPLIACAQ) RS 3.333.792,00 RS 4.995.925,44
11 | FISCALIZACAO DAS OBRAS (CONSTRUCAO) RS 5.183.640,00 RS 9.248.094,80

FISCALIZACAO DAS OBRAS (CONSTRUCAO COM
12 | BRAQUI) R$ 650.496,00 RS 1.346.482,11




13 | MESA GINECOLOGICA RS 10.881,36 RS 6.374,76

14 | APARELHO RAIOS X RS 464.655,81 RS 242.829,86

TOTAL R$ 119.990.000,00 | R$ 119.998.999,54

Fonte: Elaboragdo prépria, com base na Ata do Pregdo Presencial n2 11/2013

Observa-se que a proposta da Varian para o item 1 foi cerca de RS 3,4 milhdes superior
a proposta da Elekta, considerando a aquisicdo de 80 aceleradores lineares. Nesse
contexto, o Ministério da Saude deve avaliar, além da economicidade, a legalidade da
aditivacdo do item 1 do Contrato n? 134/2013, sobretudo diante do risco de macular o
Pregdo Presencial n2 11/2013 por direcionamento ou “jogo de planilha”.

Para ilustrar, segue simulagao do resultado do referido pregdo se a quantidade do item
1 for alterada para 100 unidades e mantidas as demais condigdes:

Quadro 24: Simulag¢do do resultado do Pregdo Presencial n® 11/2013 alterando a
quantidade adquirida no item 1:

DESCRICAO PRECO OFERTADO | PRECO OFERTADO

PELA VARIAN

PELA ELEKTA

ITEM 1 - ACELERADOR LINEAR (100 UNIDADES)

RS 122.320.862,89

RS 118.052.282,41

SOMA DOS DEMAIS ITENS

RS 22.133.309,69

RS 25.557.173,61

TOTAL

RS 144.454.172,58

RS 143.609.456,02

Fonte: Elaboragdo prépria, com base na Ata do Pregdo Presencial n 11/2013

Ressalta-se que o quadro 24 acima consiste em uma simulagdo e que ndo ha indicios de
gue as propostas apresentadas seriam mantidas pelos licitantes caso a quantidade do
item 1 fosse diferente. Ainda assim, essa simulagao indica que a legalidade da aditivacao
do item 1 do Contrato n2 134/2013 pode ser questionada, sobretudo se for considerado
gue grande parte dos demais itens licitados, que foram decisivos para que a proposta
da Varian fosse a menor, sequer foi executada ainda.

Como exemplo, a maior parte dos itens 10, 11 e 12, que tratam das fiscaliza¢des das
obras, ndo foi executada. Considerando que diversos hospitais ainda estdao nas fases
iniciais do Plano e que outros foram excluidos, é factivel supor que esses itens poderao
ndo ser executados na totalidade licitada. Novamente a titulo de exemplo, segue a
simulacdo dos valores em um cendario onde 20% do total inicialmente previsto para os
itens 10 a 12 ndo seja executado e que o item 1 seja aditivado em 25%:

Quadro 25: Simulacéo do resultado do Pregdo Presencial n® 11/2013 alterando a
quantidade adquirida nos itens 1,10,11 e 12:

DESCRICAO

PRECO OFERTADO
PELA VARIAN

PRECO OFERTADO
PELA ELEKTA

ITEM 1 COM ACRESCIMO DE 25%

RS 122.320.862,89

RS 118.052.282,41

ITENS 10,11 E 12 COM REDUGAO DE 20%

RS 7.334.342,40

RS 12.472.401,88

SOMA DOS DEMAIS ITENS

RS 12.965.381,69

RS 9.966.671,26

TOTAL

RS 142.620.586,98

R$ 140.491.355,55

Fonte: Elaboragdo prépria, com base na Ata do Pregdo Presencial n2 11/2013

Apesar de consistir em conjecturas, hda possibilidade de que os cendrios acima descritos
de fato se configurem. No caso do cendrio indicado no Quadro 25, conjugando aumento
no item 1 e diminuicdo nos itens 10, 11 e 12, a diferenca de preco final seria superior a
RS 2 milhdes. Essas possibilidades indicam que o Ministério da Saude deve analisar, com



a devida cautela, as possibilidades de celebracdo de termos aditivos ao Contrato n?
134/2013 (prorrogagdes e acréscimos), inclusive mantendo a vinculagdo do contrato ao
respectivo processo licitatdrio.

Causa

- O prazo de vigéncia do Contrato n? 134/2013 é incompativel com o seu objeto e nio
foi fixado prazo factivel para sua conclusao

- A licitacdo foi realizada com base no critério de menor preco global, o que fragiliza a
aditivacdo de itens especificos.

Manifestagao da Unidade Examinada

Ap0ds Reunido de Busca Conjunta de Solugdes realizada no Ministério da Saude, no dia
11/01/2018, foram apresentadas por intermédio do Oficio n® 30/2018/SCTIE/MS, de
24/01/2018, as consideragdes transcritas a seguir:

“ A geréncia de projetos estd ajustando o cronograma de execugdo das etapas previstas
para a conclusdo do Plano de Expansdo de Radioterapia, ocorre que sua conclusdo estd
intrinsecamente vinculada a formalizagdo do Termo Aditivo que substituird os servicos
excluidos. ”

“ A geréncia de projetos do plano de expansdo da radioterapia, elaborou Nota Técnica
n°® 12/2018-CGEMS/DECIIS/SCTIE/MS, solicitando Parecer da Consultoria Juridica —
CONJUR sobre a possibilidade juridica de celebragdo de termo aditivo de 25% para
aquisicdo do acelerador linear no émbito do Contrato n. 134/2013, considerando os
riscos apontados no Relatdério n 201701503, exarado pela Coordenacdo Geral de
Auditoria da Area de Satde — SFC/DS/CGSAU.

Em tempo, ressaltamos que os objetos de apoio a fiscalizagdo e supervisdo das obras
vem sendo executado, concomitantemente com a execugdo das obras”.

Analise do Controle Interno

Diante do exposto, verifica-se que o Ministério da Saude estd adotando medidas no
sentido de atender as recomendacdes exaradas por esta CGU, que serdo devidamente
acompanhadas por intermédio do Plano de Providencias Permanente da Unidade.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Estabelecer um prazo factivel para a vigéncia do Contrato n?
134/2013 e submeter para a avaliacdo juridica a possibilidade de celebrar Termos
Aditivos a esse contrato com prazo superior a doze meses.

Recomendacdo 2: Submeter para a avaliacdo juridica a possibilidade de celebracdo de
termo aditivo para aquisicdo de somente parte do objeto licitado (acelerador linear) no
ambito do Contrato n? 134/2013, considerando os riscos apontados nesse relatério.



1.1.1.10 CONSTATAGAO

Auséncia de incremento na oferta total de procedimentos radioterdpicos em
municipio beneficiado pelo Plano de Expansiao da Radioterapia, apesar do aumento
das transferéncias federais.

Fato

Com o objetivo de avaliar os impactos do Plano de Expansdo da Radioterapia na oferta
de tratamentos no SUS, foram analisados os dados de producdo no Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS) dos municipios beneficiados com a instalagdo das
solucdes de radioterapia.

Apds o inicio do funcionamento da solucdo de radioterapia implantada no ambito do
Plano de Expansao, o Ministério da Saude aumenta o valor repassado ao Estado ou
Municipio gestor do hospital beneficiado, com base na quantidade de atendimentos
esperados para aquele equipamento.

Esse aumento na transferéncia se da na rubrica denominada Limite Financeiro da Média
e Alta Complexidade (Teto MAC). A férmula de calculo do valor a ser acrescido nesses
casos esta contida no Anexo IV da Portaria GM/MS n2 140/2014 e pode ser transcrita da
seguinte forma:

ValAprovRT

I[FTeto = QtMinRT X ———
eto = QtMin thAprovRT

Onde:
IFTeto = Impacto financeiro anual sobre o Teto MAC

QtMinRT = Quantidade minima de procedimentos esperados para cada acelerador
linear instalado. O art. 31 da Portaria n° 140/2014 indica que a quantidade minima é de
43.000 campos por equipamento.

ValAprovRT = Valor médio dos procedimentos de radioterapia aprovados nos ultimos
doze meses. Os procedimentos de radioterapia estdao indicados na Tabela SUS pelo
codigo 01.04.03.

QTAprov RT = Quantidade de procedimentos de radioterapia com acelerador linear e
com aparelho de cobaltoterapia (codigos 0304010090, 0304010286 e 0304010294)
aprovados nos ultimos doze meses.

Com a aplicagao dessa férmula, o impacto financeiro decorrente do inicio do
funcionamento de um acelerador linear no ambito do Plano de Expansdo é em torno de
RS 1,7 milhdo por ano, conforme descrito no quadro a seguir:

Quadro 26: Acréscimos nos Tetos MAC decorrentes do Plano de Expansdo da

Radioterapia
HOSPITAL PORTARIA ACRESCIMO TETO MAC

Hospital Dom Pedro de Alcantara - Feira de

Santana/BA 1261/2017 RS 1.796.439,67



Hospital da Fundacdo de Assisténcia da

Paraiba — Campina Grande/PB 1257/2017 RS 1.722.257,21

Hospital Erasto Gaertner — Curitiba/PR 1777/2017 RS$ 1.770.956,58

Fonte: Sistema de Controle de Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade

Para o Hospital da Santa Casa de Misericordia Maceié/AL ndo foram identificados
aumentos nos Tetos MAC decorrentes do Plano de Expansao da Radioterapia.

Percebe-se que a principal variavel considerada para o cdlculo do impacto financeiro é
a expectativa de que o aparelho instalado acarretard no aumento de 43.000 campos
irradiados, ou seja, ao aumentar o Teto MAC com base na metodologia de cdlculo
indicada anteriormente, o Ministério da Saude passa a transferir recursos financeiros ao
ente publico gestor do hospital no valor equivalente a 43.000 campos, conforme
indicado no art. 31 da Portaria SAS/MS n2 140/2014. Em termos mensais, esse
parametro é de aproximadamente 3.500 campos irradiados.

Nesse sentido, foram analisadas as quantidades aprovadas dos procedimentos
0304010286 (radioterapia com acelerador linear sé de fétons) e 0304010294
(radioterapia com acelerador linear de fétons e elétrons) nos municipios em que as
solucbes foram entregues e que receberam aumento no Teto MAC (Feira de
Santana/BA, Campina Grande/PB e Curitiba/PR). Seguem andlises sobre esses
municipios:

a) Feira de Santana/BA

A solucdo de radioterapia do Plano de Expansdo foi entregue no Hospital Dom Pedro de
Alcantara, no municipio de Feira de Santana/BA, em maio de 2017. Antes desse
acelerador linear, o referido hospital jd possuia um outro acelerador, conforme
informacdes do CNES.

Além desse Hospital, o municipio de Feira de Santana conta com um acelerador linear
instalado no Instituto de Oncologia da Bahia (ION), também de acordo com CNES.

Dessa forma, antes da instalacdo do acelerador linear no ambito do Plano de Expansao,
0 municipio de Feira de Santana/BA possuia dois aceleradores lineares disponiveis para
o SUS. O quadro a seguir indica a quantidade de procedimentos de radioterapia com
aceleradores lineares realizados no municipio de Feira de Santana/BA entre janeiro e
setembro de 2017.

Quadro 27: Produg¢do aprovada de procedimentos de radioterapia com acelerador linear
no municipio de Feira de Santana/BA

MES/ANO DE QUANTIDADE QUANTIDADE DE PRODUCAO MEDIA POR
ATENDIMENTO APROVADA ACELERADORES ACELERADOR
Janeiro de 2017 5575 2 2788
Fevereiro de 2017 4524 2 2262
Margo de 2017 5444 2 2722
Abril de 2017 5300 2 2650
Maio de 2017 8837 3 2946
Junho de 2017 7751 3 2584



Julho de 2017 6924 3 2308
Agosto de 2017 8317 3 2772
Setembro de 2017 7002 3 2334

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS)

Percebe-se que, em termos absolutos, a oferta de procedimentos radioterapicos apds a
instalacdo do acelerador linear do Plano de Expansdo em Feira de Santana/BA (maio de
2017) aumentou em aproximadamente 40%.

Entretanto, a producdo média por acelerador disponivel para o SUS ndo sofreu
alteragGes significativas, permanecendo na faixa de 2.600 campos irradiados por
equipamento. Essa produtividade estd abaixo do parametro de 3.500 campos por més
indicado na Portaria SAS/MS n? 140/2013 e utilizado para calcular o aumento das
transferéncias federais ao Municipio.

Esse caso indica uma situa¢do indesejada na qual, apesar do aumento da quantidade de
tratamentos ofertados em decorréncia do Plano de Expansdo, a produtividade dos
hospitais habilitados para o tratamento radioterapico no municipio estd abaixo do
parametro esperado, em que pese a transferéncia de recursos federais de acordo com
tal parametro.

b) Campina Grande/PB

O acelerador linear do Hospital da Fundacdo de Assisténcia da Paraiba (FAP), localizado
em Campina Grande/PB, foi o primeiro entregue no Plano de Expansdo. Antes desse
equipamento, o municipio ja contava com um acelerador linear instalado no mesmo
hospital. Destaca-se que o referido hospital ndo atualizou o CNES com informacodes
sobre o acelerador linear instalado no Plano de Expansdo. Seguem informacdes acerca
dos procedimentos de radioterapia com acelerador linear realizados em Campina
Grande/PB:

Quadro 28: Produg¢do aprovada de procedimentos de radioterapia com acelerador linear
no municipio de Feira de Santana/BA

MES/ANO DE QUANTIDADE QUANTIDADE DE PRODUCAO MEDIA POR
ATENDIMENTO APROVADA ACELERADORES ACELERADOR
Janeiro de 2016 8662 1 8662
Fevereiro de 2016 5664 1 5664
Marco de 2016 7090 1 7090
Abril de 2016 6292 1 6292
Maio de 2016 7545 1 7545
Junho de 2016 6515 1 6515
Julho de 2016 7100 1 7100
Agosto de 2016 6174 1 6174
Setembro de 2016 5285 1 5285
Outubro de 2016 5385 1 5385

Novembro de 2016 3277

N

1639



Dezembro de 2016 6294 2 3147
Janeiro de 2017 7618 2 3809
Fevereiro de 2017 5516 2 2758
Margo de 2017 7111 2 3556
Abril de 2017 5340 2 2670
Maio de 2017 7361 2 3681
Junho de 2017 7388 2 3694
Julho de 2017 7746 2 3873
Agosto de 2017 7625 2 3813
Setembro de 2017 7014 2 3507

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS)

Os dados acima indicam que a oferta de procedimentos de radioterapia com acelerador
linear no municipio de Campina Grande/PB é compativel com o parametro indicado na
Portaria SAS/MS n? 140/2014 e, consequentemente, com o aumento do Teto MAC
realizado em decorréncia do Plano de Expansdo da Radioterapia.

Entretanto, percebe-se que ndo houve aumentos significativos na quantidade total de
procedimentos realizados apds a entrega do equipamento do Plano de Expansdo. A
producdo média por aparelho instalado era em torno de 6.500 campos antes da
instalacdo do segundo acelerador. Apds a instalacdo do segundo acelerador, a produgao
média ficou em torno de 3.300 campos por equipamento.

Esse caso também indica uma situacdo indesejada na qual ndo houve aumento na
quantidade de tratamentos ofertados em decorréncia do Plano de Expansdo, apesar da
produtividade dos hospitais habilitados estar dentro do parametro esperado. Essa
situacdo revela que o impacto do Plano de Expansdo pode ser no desafogo de um servico
ja instalado e ndo no aumento da oferta de tratamentos.

c) Curitiba/PR

A solucdo de radioterapia no Hospital Erasto Gaertner foi entregue em junho de 2017.
Antes desse equipamento, o municipio de Curitiba/PR ja possuia 5 aceleradores lineares
instalados em estabelecimentos habilitados para realizar tratamento radioterdpico no
SUS, conforme dados do CNES. Desses 5 equipamentos existentes, 2 pertenciam a
Clinica Paranaense de Tumores e 3 pertenciam ao préprio Hospital Erasto Gaertner, que,
com a entrega do acelerador do Plano de Expansdo, passou a ter 4 equipamentos
instalados. Seguem informac&es sobre a producgdo no referido municipio.

Quadro 29: Produg¢do aprovada de procedimentos de radioterapia com acelerador linear
no municipio de Feira de Santana/BA

MES/ANO DE QUANTIDADE QUANTIDADE DE PRODUCAO MEDIA POR
ATENDIMENTO APROVADA ACELERADORES ACELERADOR
Margo de 2017 19363 5 3873
Abril de 2017 14196 5 2839

Maio de 2017 16333 5 3267



Junho de 2017 21049 6 3508
Julho de 2017 18164 6 3027
Agosto de 2017 21916 6 3653
Setembro de 2017 19237 6 3206

Fonte: Sistema de Informag&es Ambulatoriais (SIA/SUS)

Percebe-se que a oferta de procedimentos de radioterapia por acelerador linear
instalado no municipio de Curitiba/PR também é compativel com o pardmetro indicado
na Portaria SAS/MS n2 140/2014 e, consequentemente, com o aumento do Teto MAC
realizado em decorréncia do Plano de Expansdo da Radioterapia.

Além disso, a quantidade de procedimentos realizados nos trés meses apods a instalacao
do acelerador no ambito do Plano de Expansao foi 22,5% superior ao quantitativo
realizado nos trés meses anteriores. Esse aumento é compativel, em termos
proporcionais, com o aumento de equipamentos instalados decorrente do Plano de
Expansdao no municipio.

Esse caso retrata a situagdo desejada com o Plano de Expansao da Radioterapia, onde a
instalacdo do acelerador linear corresponde a um aumento na oferta total de
procedimentos de radioterapia no municipio.

Esses trés casos analisados ilustram possiveis impactos do Plano de Expansao na oferta
de tratamentos radioterdpicos no SUS. Cabe ao Ministério da Saude considerar essas
possibilidades e adotar providéncias, dentro de suas competéncias, visando assegurar o
aumento da oferta de tratamentos e o adequado financiamento federal desses
procedimentos.

A primeira possibilidade, que representa a situacdo ideal, é que o Plano de Expansdo
acarrete aumento na oferta total de procedimentos realizados no municipio ou regido e
gue essa producao total seja compativel com o parametro esperado. Nesse caso, o
aumento do Teto MAC com base no parametro de produgdo se mostra adequado.

A segunda possibilidade é que a instalacdo do acelerador linear do Plano de Expansao
acarrete a diminuicao de produtividade de outros equipamentos ja instalados. Nesse
caso, ndo ha aumento na producdo total no municipio ou regido compativel com o novo
equipamento.

A terceira possibilidade verificada nos casos analisados é aquela em que o parametro
minimo esperado ndo é alcancado mesmo apds a instalacdo do acelerador linear do
Plano de Expansdo. Nesse caso, o aumento do Teto MAC com base no pardmetro de
producdo é inadequado uma vez que o ente federado passa a receber recursos federais
em montantes superiores a oferta de tratamentos radioterapicos no municipio ou
regiao.

Uma vez que os recursos federais decorrentes do aumento da capacidade de
atendimento sdo transferidos ao ente federado gestor do estabelecimento de saude
(Estado ou Municipio), é necessario que o Ministério da Saude avalie a produtividade
dos demais equipamentos de radioterapia vinculados aquele ente ao decidir sobre o
aumento ou a diminuicao do Teto MAC. Dessa forma, ao invés de calcular os valores do
Teto MAC com base na produtividade esperada para cada equipamento, o Ministério da



Saude deveria calcular com base na produtividade esperada de todos os equipamentos
existentes sob gestdo do ente.

Por exemplo, se um municipio possui dois aceleradores lineares sob sua gestao onde um
deles produz 43.000 campos por ano e o outro produz 10.000 campos, isso significa que,
juntos, eles produzem o parametro esperado para um Unico acelerador (43.000
campos). Nesse caso, se o aumento de Teto MAC considerasse a capacidade de todos
0s equipamentos (e ndo de cada equipamento isolado), a instalacdo de um novo
acelerador linear do Plano de Expansdo ndo geraria aumento automatico do Teto MAC,
uma vez que o municipio ja recebia recursos referentes a 83.000 campos e sé produzia
43.000 campos.

Caso essa metodologia fosse empregada, o aumento do Teto MAC no municipio de
Campina Grande/PB, que apresentava produtividade superior ao parametro do
Ministério da Saude, deveria ser superior ao aumento no municipio de Feira de
Santana/BA, que apresentava produtividade aquém do parametro.

Nesse sentido, o Ministério da Saude ndo deve promover o aumento do Teto MAC
decorrente do Plano de Expansdo sem antes avaliar a oferta global de procedimentos
realizados em estabelecimentos sob gestdo do referido ente, visando evitar a
transferéncia de recursos em montante superior a quantidade de procedimentos
efetivamente ofertados.

Causa

- Insuficiéncia dos mecanismos utilizados pelo Ministério da Saude para garantir que a
implantacdo de um novo equipamento acarretard aumento na oferta total de
procedimentos no municipio/regido.

- Impossibilidade de vincular a produ¢ao ambulatorial de radioterapia ao equipamento
utilizado quando ha mais de um equipamento do mesmo tipo instalado no
estabelecimento.

- O Ministério da Saude promove altera¢des dos Tetos MAC dos Estados/Municipios com
base na producdo esperada de cada estabelecimento habilitado, sem considerar a
producdo efetiva dos estabelecimentos geridos pelo ente federado beneficiario das
transferéncias federais.

Manifestagao da Unidade Examinada

N3o houve manifestacdo da unidade apds a reunido de busca conjunta de solugdes,
referente a esta constatacao.

Analise do Controle Interno

N3o ha andlise do Controle Interno, pois ndo houve manifestacdao da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solugdes sobre o assunto.

Recomendagoes:



Recomendacdo 1: Considerar a efetiva oferta de procedimentos de radioterapia de
todos os estabelecimentos geridos pelo ente federado ao calcular o impacto financeiro
no Teto MAC decorrente da instalacdo do equipamento do Plano de Expansdo da
Radioterapia.

Recomendacdo 2: Instituir mecanismos para que a produc¢ao ambulatorial informada no
SIA/SUS indique qual equipamento de radioterapia registrado no CNES foi utilizado no
procedimento.

Recomendacdo 3: Nado incluir, no Plano de Expansdo da Radioterapia, hospitais que
realizem procedimentos de radioterapia em quantitativo inferior ao previsto em sua
habilitacdo prévia para servicos radioterdpicos.

1.1.1.11 CONSTATACAO

Risco de remuneragao indevida para o custeio de procedimentos realizados no SUS
com equipamentos do plano de expansao da radioterapia

Fato

A analise dos compromissos assumidos pelos gestores dos estabelecimentos de saude
participantes do Plano de Expansao da Radioterapia, conforme dispositivos dos Termos
de Adesdo celebrados, revela que as instituicdes filantrépicas devem ofertar servigos de
atendimento a populagdo sob regulacao do gestor do SUS.

O referido instrumento ndo dispée de regras especificas sobre os valores a serem
praticados para o custeio dos procedimentos de radioterapia no ambito do Plano de
Expansdo. Diante da inexisténcia de regulamento especifico, aplica-se as regras gerais
para o pagamento por procedimentos no ambito do SUS.

A Portaria GM/MS n? 2.567/2016 estabelece que a participacdo de instituicGes
filantrépicas no SUS deve ser formalizada mediante contrato ou convénio celebrado
com o ente publico. O art. 32 da mesma portaria estabelece que a remunerac¢do pelos
servicos contratados junto as instituicdes filantrdpicas deve utilizar como referéncia a
Tabela de Procedimentos do SUS.

Entretanto, admite-se que o gestor local do SUS realize pagamentos por procedimentos
em valores superiores aqueles indicados na Tabela do SUS, conforme disposto no art. 12
da Portaria GM/MS n2 1.606/2001.

Diante disso, percebe-se que as instituicGes filantropicas participantes do Plano de
Expansdo da Radioterapia poderdo pactuar, junto aos gestores locais do SUS, os valores
a serem pagos em contraprestacdo aos procedimentos realizados. Caso essas
pactuacOes obedecam estritamente aos valores da Tabela SUS, a instituicdo filantrdpica
ird se apropriar indevidamente dos custos decorrentes da implantacdo da solucdo de
radioterapia.

Isso porque o valor da Tabela SUS é definido, ao menos em tese, tendo como base os
custos que os estabelecimentos de saude devem arcar para ofertar o procedimento,



incluindo os gastos correntes (pessoal, insumos, manutencdo etc.) e de capital
(aquisicao de equipamentos, obras etc.). Tanto é assim que os valores da Tabela SUS sao
utilizados como referéncia também nos casos em que o estabelecimento de salde arcou
com todos os custos para a instalacdo e funcionamento do acelerador linear.

Nos casos do Plano de Expansdo, esses custos sdo arcados pela Unido (recursos publicos)
e ndo sdo considerados nos valores pagos pelo SUS (recursos publicos) para o custeio
dos procedimentos realizados. A situacdo se torna mais critica ao consideramos que as
instituicoes filantropicas poderdo ser remuneradas por valores superiores aos definidos
na Tabela SUS, conforme pactuacdo com os gestores locais.

Em situacdo analoga, o Ministério da Saude ja ajusta os valores da Tabela SUS quando
arca com parte dos custos para a realizacdo do procedimento. Como exemplo, o
Ministério da Saude adquire e distribui o medicamento trastuzumabe utilizado na
guimioterapia de cancer de mama e, por conta disso, incluiu procedimento especifico
na Tabela SUS com valor inferior aqueles em que o quimioterapico é adquirido pelo
préprio estabelecimento.

Diante do exposto, percebe-se que a inexisténcia de valores diferenciados para os
procedimentos realizados com equipamentos do Plano de Expans3dao da Radioterapia
implica no risco de apropriacdo, por parte das instituicbes filantrépicas, dos
investimentos realizados pelo Governo Federal.

Causa

- Inexisténcia de regras especificas para a contratualizacdo e a remuneragdo dos servigos
de radioterapia realizados por estabelecimentos privados com equipamentos do Plano
de Expansao.

Manifestagao da Unidade Examinada

Ndo houve manifestacdo da unidade apds a reunido de busca conjunta de solugdes,
referente a esta constatacao.

Analise do Controle Interno

N3do hd andlise do Controle Interno pois ndo houve manifestacdo da unidade apds a
reunido de busca conjunta de solugGes sobre o assunto.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Instituir regras especificas para a contratagdo e a remunerac¢do dos
servicos de radioterapia realizados por estabelecimentos privados com equipamentos
do Plano de Expansdo, considerando os custos arcados pela Unido para aquisicdo e
instalacdo desses equipamentos.

1.1.1.12 CONSTATAGAO



Possibilidade de utilizagdo das solugées do Plano de Expansdo da Radioterapia no
setor privado

Fato

Com o objetivo de avaliar os potenciais impactos do Plano de Expansdo da Radioterapia
na oferta de procedimentos oncolégicos no Sistema Unico de Saude (SUS), foram
analisados os compromissos assumidos pelos gestores dos estabelecimentos de saude
contemplados no programa. De acordo com o item 4.5 do Termo de Adesdo ao Plano de
Expansdao da Radioterapia, a instituicdo participante deve prestar servicos de
atendimento em radioterapia a populacdo conforme regulacdo do gestor local do SUS.

No que diz respeito as instituicdes filantrépicas, o Termo de Adesdo indica que a
disponibilizacdo dos servicos de radioterapia sera destinada ao SUS numa proporgao
minima de 60%, ou seja, 40% dos atendimentos utilizando esses equipamentos podem
ser destinados ao setor privado, trata-se da “Regra do 60/40”. Dentre os 80
estabelecimentos inicialmente selecionados para o Plano de Expansao da Radioterapia,
44 (55%) sao filantropicos e, por consequéncia, podem destinar 40% da produgdo a
pacientes privados.

Nesse sentido, a configuragdo da politica permite que somente 78% da capacidade
operacional dos aceleradores lineares do Plano de Expansdo da Radioterapia sejam
necessariamente destinados ao SUS (60% de 44 solugdes em hospitais filantrépicos e
100% de 36 solugbes em hospitais publicos). Dessa forma, percebe-se que parte
significativa dos recursos aplicados no Plano de Expansao da Radioterapia pode nao
implicar em aumento na oferta de tratamento no SUS, uma vez que 22% dos
procedimentos realizados com os equipamentos desse plano podem ser destinados a
pacientes beneficidrios de planos de salude ou que paguem diretamente ao
estabelecimento pelo tratamento oncoldgico.

Como agravante desse risco, convém destacar que o monitoramento da producgdo
desses estabelecimentos é feito por meio do Sistema de Informagdes Ambulatoriais
(SIA/SUS) e que os registros nesse sistema ndo indicam qual equipamento de
radioterapia foi utilizado. Isso possibilita que um estabelecimento filantrépico utilize
toda a capacidade do equipamento do Plano de Expansdo para atendimentos privados
e utilize o equipamento ja existente, que geralmente se encontram em condicdes piores,
para atendimentos a pacientes do SUS. Nesse caso, as informacgdes do SIA/SUS indicardo
que o estabelecimento obedece a regra do 60/40.

A possibilidade de utilizacdo desses equipamentos em atendimentos privados configura
uma situacdo em que os recursos publicos federais sdo utilizados para financiar relacdes
estritamente privadas entre o estabelecimento de saude filantrdpico e o consumidor do
servico prestado, seja por meio do pagamento direto pelo usudrio ou por intermediacao
de operadoras de planos de saude.

Ressalta-se que em 2012 a CGU realizou auditoria sobre o edital do Plano de Expansdo
(Relatorio n2201211691) e identificou risco de restricdo do acesso de pacientes do SUS
aos procedimentos realizados com equipamentos do Plano de Expansdo. Na ocasido ndo
havia a exigéncia de destinacdo minima ao SUS, o que permitia as instituicOes
filantrdpicas destinar qualquer proporg¢ao de atendimentos a pacientes nao SUS.



A regra de destinacdo minima de 60% ao SUS, que se baseia na propor¢do para a
certificagdo de entidades beneficentes (Lei n? 12.101/2010), consiste em uma
alternativa para mitigar o risco apontado pela CGU em 2012. Entretanto, conforme
exposto, esse modelo ndo assegura a utilizacao integral dos equipamentos do Plano de
Expansdo para atendimentos no SUS.

Destaca-se que a regra do 60/40 indicada na Lei n? 12.101/2010 se refere ao total de
procedimentos realizados no hospital, ndo havendo previsdo de que cada tipo de
procedimento obedeca essa regra. No que se refere a procedimentos ambulatoriais, a
proporcdo é calculada com base no quantitativo total de procedimentos, sem haver
distincdo quanto aos valores, ou seja, um hospital filantrépico que oferta 60 exames de
ultrassonografia ao SUS (cerca de RS 40,00 cada) e 40 exames de ressondncia magnética
ao setor privado (cerca de 300,00 cada) se enquadra na regra do 60/40 da Lei n®
12.101/2010.

Apesar disso, a regra do 60/40 adotada no Plano de Expansdo é mais restrita e se aplica
especificamente sobre os procedimentos de radioterapia. Caso o Ministério da Saude
exigisse a utilizacdo integral desses equipamentos no SUS, caberia ao estabelecimento
alcancar a proporc¢do do 60/40 na oferta de outros tipos de procedimentos.

Por fim, cabe destacar que essa proporcdao é verificada por meio do Sistema de
Comunicacdao de Informagdo Hospitalar e Ambulatorial (CIHA), no qual o
estabelecimento declara o quantitativo de procedimentos realizados que ndo sao para
o SUS. Dessa forma, a producgado informada no CIHA ndo tem impacto financeiro para o
estabelecimento, motivo pelo qual ndo ha instrumentos de estimulo ao correto uso
desse sistema. Caso o estabelecimento ndo utilize o CIHA, sera considerado que 100%
da sua producéo foi para o SUS, o que o habilita para a Regra do 60/40.

Causa

- Preponderancia de hospitais filantrépicos participantes do Plano de Expansdao da
Radioterapia, em detrimento de estabelecimentos publicos.

- Aplicacdo de regra de destinacdo minima ao SUS contida no art. 42 da Lei n?
12.101/2009 de forma segmentada, levando ao entendimento de que tal regra se aplica
a um servico especifico prestado pela entidade de saude apesar do entendimento
contido na Portaria n2 834/2016 (Portaria de Consolidacdo n® 1) de que a regra da
destinacdo minima considera toda a produc¢do ambulatorial do estabelecimento.

Manifestagao da Unidade Examinada

Apds Reunido de Busca Conjunta de SolugGes realizada no Ministério da Saude, no dia
11/01/2018, foram apresentadas por intermédio do Oficio n° 30/2018/SCTIE/MS, de
24/01/2018, as consideragdes transcritas a seguir:

“Dentre as altera¢des propostas para a Portaria n° 931/2012, consta a adequag¢do das
diretrizes dos compromissos firmados no Termo de Adesdo, o qual passard ser Termo de
Compromisso. Atualmente, o texto do instrumento estd em fase de ajustes. ”



Analise do Controle Interno

Diante do exposto, verifica-se que o Ministério da Saude se manifesta no sentido de
acatar a recomendacdo de ajustar as diretrizes dos compromissos dos hospitais no
Termo de Adesao.

Durante a Reunido de Busca Conjunta de Solucdes, ficou acordado que o Ministério da
Saude ndo devera avaliar a propor¢do de atendimentos radioterdpicos no SUS em
relacdo ao total ofertado pelo estabelecimento filantrépico. Ao invés disso, é mais
adequado exigir o cumprimento do parametro minimo de producdo instituido na
Portaria SAS/MS n2 140/2014 ou em normativo que venha a substitui-la.

No que se refere a recomendacdo de avaliar a adequabilidade e a legalidade da regra de
destinacdo minima ao SUS e submeter o tema para deliberacdo nas instancias
competentes, ndo houve manifestacao do Ministério.

Recomendagdes:

Recomendacado 1: Avaliar a adequabilidade e a legalidade da segmentac¢ao da regra de
destinacdo minima ao SUS e submeter o tema para deliberagdo nas instancias
competentes, tais como Consultoria Juridica (CONJUR/AGU).

1.1.1.13 INFORMAGAO
Implicagdes do Plano de Expansdao no mercado de radioterapia no Brasil
Fato

O Contrato n° 134/2013 tem como objeto a aquisicdo de equipamentos, elaboracdo de
projetos basicos de arquitetura e projetos executivos e apoio a fiscalizacdo e a supervisdo
das obras e representa o principal instrumento celebrado pelo Ministério da Saude para a
execucdo do Plano de Expansdo da Radioterapia no SUS. O referido contrato foi
celebrado com a empresa Varian Medical Systems no valor total de R$ 119,9 milhdes.

O principal item do Contrato n°® 134/2013 é a aquisicdo de 80 aceleradores lineares ao
preco unitario de R$ 1,22 milhdo (US$ 565,5 mil), sendo esse valor significativamente
inferior aos até entdo praticados em compras publicas no Brasil. O valor de referéncia de
um acelerador linear no Sistema de Informagdo e Gerenciamento de Equipamentos e
Materiais do Ministério da Saude (SIGEM), por exemplo, é de RS 4,3 milhdes, sendo esse
o parametro oficial de preco para aquisicdes com recursos federais.

Além do fornecimento de pecas e servicos conforme descrito acima, o Contrato n?
134/2013 prevé um Acordo de Compensacdo Tecnoldgica (ACT n2 01/2015) no qual a
Varian Medical Systems transferirad tecnologias relacionadas ao desenvolvimento e a
operacao de software relacionado a radioterapia a Instituicdes Cientificas e Tecnoldgicas
(ICT) nacionais. Além disso, o ACT prevé a construcdo de uma fébrica da Varian no Brasil,
gue sera a primeira desse segmento na América Latina. Ressalta-se que a execucdo do
ACT n2 01/2015 n3o integra o escopo dessa auditoria.



Nesse contexto, percebe-se que o Plano de Expansao da Radioterapia possui implicagdes
no funcionamento do mercado que extrapolam o mero fornecimento de bens e servigos
no ambito do Contrato n? 134/2013 e que a andlise dessas implica¢des é fundamental
para que o Ministério da Salde planeje as acOes relacionadas a assisténcia oncolégica
no SUS para os préoximos anos.

As andlises a seguir tém como foco a reflexdo sobre essas implicacdes e como elas
podem ser tratadas pelo Ministério da Saude de modo a mitigar os riscos de distor¢des
no mercado causadas pelo Plano de Expansao da Radioterapia.

e Varian Medical Systems: Negocio e Estratégias

A Varian é uma empresa sediada no estado da Califérnia/EUA que se autodenomina
“lider mundial no mercado de radioterapia”. Possui capital aberto e suas ac¢des sdo
negociadas na Bolsa de Valores de Nova lorque (NYSE). De 2015 para 2016, o
faturamento de empresa cresceu aproximadamente 4%, alcancando a cifra de USS 3,2
bilhdes, ou seja, o total de receitas da Varian supera a marca de RS 10 bilh&es anuais,
considerando o cambio do segundo semestre de 2017. Além da expressividade dos
resultados operacionais, percebe-se que o preco das a¢des da Varian (VAR) apresenta
um comportamento crescente na NYSE, saindo da faixa de USS 35 em 2009 para alcancar
a faixa de USS 110 em 2017, conforme demonstrado no gréfico a seguir.

Grdfico 03: Evolugdo do preco da agdo da Varian (VAR) negociada na Bolsa de Valores
de Nova lorque (NYSE) entre janeiro/09 e junho/17.
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Fonte: Varian Medical System. Disponivel em http://investors.varian.com/stockquote

Esses dados indicam que a empresa contratada no ambito do Contrato n? 134/2013 é
de grande porte e apresenta expansao de seus principais indicadores, o que reforca sua
posicdao como a principal companhia do mercado de radioterapia mundial.

Nesse contexto, convém destacar que a Varian propaga um discurso de expansionista,
no qual a empresa traca a estratégia de aumentar sua participacdo no mercado
internacional, principalmente em paises em desenvolvimento. Cita-se trecho do
documento elaborado pela empresa destinado a seus acionistas e demais partes
interessadas (Anual Report 2016), a respeito da possibilidade de expansao da empresa
nesses mercados.

“Os mercados internacionais estdo sub-equipados diante da crescente incidéncia de cancer. Em

muitos paises, os pacientes precisam aguardar longas filas pelo tratamento por radioterapia. De

acordo com uma publicacdo de 2014 no International Journal of Radiation Oncology Biology and
Physics, a radioterapia é necessaria para mais da metade dos novos pacientes com cancer e



estima-se que mais de 9 mil equipamentos de radioterapia adicionais serdo necessarios nos
paises de baixa e média renda até 2020. Por exemplo, estima-se que China, india e Brasil
demandarao mais de 3.800, 1.200 e 400 equipamentos adicionais. Essa demanda em mercados
emergentes e as incidéncias de cancer cada vez maiores representam impulsos para o nosso
crescimento continuo nos mercados internacionais”.

Essa estratégia de expansado da atuacdo a mercados emergentes estd alinhada a atuagao
da empresa no ambito do Plano de Expansdo da Radioterapia no SUS. Atualmente, a
Varian Medical Systems possui fabricas instaladas em quatro cidades em diferentes
partes do mundo, sendo duas nos Estados Unidos (Palo Alto e Las Vegas), uma na
Inglaterra (Crawley) e uma na China (Pequim). A fabrica em construgdo na cidade de
Jundiai/SP, objeto do Acordo de Cooperagdo Técnica celebrado com o Ministério da
Saude no ambito do Plano de Expansdo da Radioterapia, serd a quinta da empresa e serd
utilizada para “montagens leves”, além de conter espago para escritério e para
treinamento de operadores dos equipamentos.

Infere-se que a fabrica no Brasil integra uma estratégia da Varian de consolida¢do no
mercado da América Latina, mas que ndo sera utilizada como polo de fabricagdo de
aceleradores lineares para outras regides, uma vez que ja hd plantas industriais
instaladas para esse fim em outros paises. A implantacdo de uma fabrica voltada para
“montagens leves” e para a execucdo de outros servigos revela que a operagdo da
empresa nao se limita ao comércio de equipamentos, havendo também operac¢des
significativas relacionadas a servicos.

O quadro a seguir indica a divisao das receitas da Varian entre equipamentos e servigos
relacionados a oncologia (a companhia possui outras receitas nao relacionadas a
oncologia, que representam cerca de 25% da receita total).

Quadro 30: Composicdo das receitas operacionais da Varian de 2014 a 2017 (em USS

milhées)
RECEITA 2014 2015 2016 2017*
PRODUTOS 1.406 1.356 1.429 1.383
SERVICOS 938 987 1.026 1.103

Fonte: Elaboragdo prdpria, com base nos demonstrativos financeiros publicados pela Varian Medical
Systems.
* Dados até o quarto trimestre de 2017.

Os dados acima indicam que cerca de 40% da receita da Varian advém de servigos e que
ha uma tendéncia de aumento dessa proporgao, que deve ficar em torno de 45% no
exercicio 2017. Em consonancia com essa tendéncia de aumento das operagdes
relacionadas a servigos, a Varian possui uma “estratégia de longo prazo de crescimento
e de geracdo de valor”, na qual a empresa traca a meta de se tornar “lider global em
solucdes oncoldgicas integradas e multidisciplinar”. Nessa estratégia, a empresa busca
superar o posto de lider mundial no mercado de radioterapia, adquirido principalmente
a partir da instalacdo de equipamentos de radioterapia, para se tornar referéncia em
solucdes integradas em oncologia, passando a incorporar dimensdes como a cirurgia
oncolégica, o diagndstico de imagem e a medicina de precisdo. Aimagem a seguir indica
como a Varian pretende implementar essa estratégia de longo prazo.

Imagem 02: Implementagdo da estratégia de crescimento de longo prazo da Varian
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Fonte: Varian Press Release, september 2017. Disponivel em http://investors.varian.com

Destaca-se que na dimensdao sobre como alcangar os objetivos, a empresa real¢a a
importancia de inovagdo e da construcdo de softwares e de conhecimento acerca da
gestdao de grandes bases de dados, o que vai de encontro ao argumento de que os
servicos tém grande representatividade nas opera¢des da empresa e que a tendéncia é
que a Varian adote estratégias que vao além da venda de equipamentos de radioterapia,
visando alcancar o objetivo de se tornar o principal fornecedor de solugées integradas
no mundo.

Nesse cendrio, cabe algumas ponderac¢des acerca de como o Plano de Expansdo da
Radioterapia se insere dentro das estratégias da Varian. Inicialmente, cabe destacar que
o Plano de Expansdo é visto como um projeto prioritdrio para a empresa, tanto é que
incorre na construcao da primeira fabrica desse segmento na América Latina.

Entretanto, os valores praticados no ambito do Contrato n2 134/2013 é insignificante
para a empresa frente a seu faturamento global. Considerando que tal contrato é em
torno de RS 120 milhdes e que o faturamento anual da empresa é em torno de RS 10
bilhdes anuais, conclui-se que o valor total previsto no Plano de Expansdo representa
menos de 2% do total de receitas auferidas pela Varian a cada ano.

Ao analisarmos pela quantidade de equipamentos a serem instalados, percebe-se que
os 80 aceleradores lineares do Plano de Expansdo representam cerca de 1% do total de
equipamentos da Varian instalados no mundo (cerca de 7.800, de acordo com
estimativas da prdépria empresa). Convém ressaltar que esses 80 equipamentos
representam mais de 20% do total de aceleradores lineares atualmente existentes no
Brasil.

Por todo o exposto, é seguro concluir que o Plano de Expansdo da Radioterapia, para
além dos dispositivos do Contrato n2 134/2013, integra a estratégia da Varian de
expandir mercados e de se consolidar como a principal fornecedora de solu¢des para
radioterapia no Brasil e na América Latina. Essa interpretacdo exige do Poder Publico
brasileiro, que representa o principal consumidor nesse mercado, a adocdo de
estratégias voltadas a garantir o equilibrio no mercado, sobretudo quanto as transac¢des
futuras num cenario de eventual hegemonia da empresa nesse setor.

e Radioterapia: Despesas de Capital ou Despesas Correntes



Um aspecto que deve ser considerado nessa analise é quanto ao custo para a
manutenc¢do dos servicos de radioterapia apds a instalagdo do acelerador linear. Um
artigo publicado na Revista da Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba em 2014
buscou estimar os custos para a manutencdo de servicos de radioterapia com
aceleradores lineares (“Andlise de Custos — Beneficios de Implantagcdo de Servico de
Radioterapia para Tratamento de Cdncer com Equipamentos do Tipo LINAC”. Autores:
Luiz Alberto Blois e Eduardo Fernandes P. Moreira). De acordo com esse estudo, a
Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBR) estima que o custo de manutencdo anual de
um acelerador linear é de RS 190 mil e os gastos com recursos humanos sdo em torno
de RS 750 mil por ano e por aparelho. Além disso, o estudo considera um custo de RS
20 mil mensais para manutencdo predial do servico de radioterapia (limpeza, energia,
agua, materiais etc.).

Segundo essa estimativa, o custo total para manutencdo do servico de radioterapia com
acelerador linear (considerando manutencdo do equipamento, manutencdo predial e
despesas com pessoal especializado) é de aproximadamente RS 1,18 milhdo por ano, ou
seja, equivalente ao preco do acelerador linear praticado no ambito do Contrato n?
134/2013. Isso indica que, ndo obstante a relevancia das despesas de capital necessarias
para a aquisicdo de um acelerador linear, as despesas correntes necessdrias para a
manutenc¢ado do servico também sao significativas.

Pela estimativa aqui adotada, os gastos com manutengdao dos equipamentos
representam, atualmente, cerca de 15% das despesas correntes de um servigo de
radioterapia. Surge dai a necessidade de manter esse patamar relativamente baixo
mesmo diante da possibilidade de dominio do mercado nacional pela Varian Medical
System nos préximos anos, uma vez que grande parte desses gastos é arcado pelo SUS.

Na pratica, observa-se a ocorréncia de despesas em valores significativos executadas
por unidades federais em favor da Varian a titulo de despesas de custeio (principalmente
servicos). O quadro a seguir indica os valores pagos por quatro unidades gerenciadas
pelo Governo Federal no ano de 2016:

Quadro 31: Valores pagos por instituicbes federais a Varian a titulo de despesas de
custeio em 2016.

INSTITUICAO Valores pagos (2016)
Hospital das Clinicas de Porto Alegre RS$ 581.912,63
Hospital Universitario da UFRJ RS 279.429,62
Hospital de Clinicas da UFTM RS 131.738,68
Instituto Nacional do Cancer RS 1.537.115,64
TOTAL R$ 2.530.196,57

Fonte: Siafi.

O Quatro 31 acima reforca o entendimento de que as despesas de custeio relacionadas
a radioterapia sdo significativas e que a prépria Varian ja atua nesse nicho de mercado,
havendo a tendéncia de aumento da sua participacdo apds a implantacdo integral do
Plano de Expansao.

e Plano de Expansdo: Ganhos de Escala versus Dominio do Mercado



Considerando o cenario de amplificacdo do dominio do mercado de radioterapia no
Brasil pela Varian Medical System e o risco de elevagdao das despesas correntes
necessarias para a manutencdo de um servico de radioterapia com acelerador linear,
cumpre discorrer sobre as estratégias disponiveis para gerir os riscos de desequilibrios
no mercado decorrentes do Plano de Expansdo da Radioterapia.

Esse processo de identificacdo e avaliacdo dos efeitos decorrentes das decisGes tomadas
pelo Poder Publico, ainda que se tratando de efeitos indiretos, esta assentado na
metodologia de Analise do Impacto Regulatdrio (AIR), que, de acordo com a Organizacao
para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), deve ser adotada sempre
gue um ato governamental acarretar consequéncias ao funcionamento de um setor da
economia.

Convém ressaltar que a estratégia adotada pelo Ministério da Salde de centralizar a
aquisicdo e a instalacdo de equipamentos de radioterapia por meio do Plano de
Expansdo acarretou ganhos de escala nos precos praticados e tende a contribuir
favoravelmente para o alcance do objetivo de expandir a oferta de tratamentos
oncolégicos no territdrio nacional.

Por outro lado, ha de se considerar que o modelo adotado no Plano de Expansao
propicia a ocorréncia de uma espécie de dumping, uma vez que a pratica de precos
significativamente inferiores aos até entdo praticados no mercado nacional pode
inviabilizar a continuidade das operagdes dos concorrentes ou a inser¢ao de novas
empresas no mercado. Conforme tratado acima, a expectativa é de que a Varian utilize
o Plano de Expansdo para expandir seu poder de mercado no Brasil e, por consequéncia,
adquira vantagens competitivas em relagdo aos concorrentes.

Entende-se que os riscos de ocorrer essa espécie de dumping nao invalidam, em
momento algum, os beneficios financeiros em favor do Erario decorrentes dos ganhos
de escala. Ainda assim, essas possibilidades devem ser consideradas pelo Ministério da
Saude e pelas demais instancias gestoras do SUS no planejamento de politicas futuras
relacionadas a radioterapia. Seguem exemplos de medidas, em carater de alerta, que
podem ser consideradas nesse contexto.

NOVAS AQUISICOES EM GRANDE ESCALA: O Plano de Expansdo da Radioterapia, quando
totalmente implementado, representard um grande salto na oferta de tratamentos
radioterdpicos no SUS. Contudo, ndo suprird toda a demanda existente. Conforme
tratado anteriormente, estima-se que o Brasil demandarda mais 400 aceleradores
lineares nos proximos anos, ou cerca de 300 adicionais se considerarmos a implantacdo
total do Plano de Expansdo. Por esse motivo, ja hd discussdes dentro do Ministério da
Saude acerca da necessidade de outra aquisicdo de grande vulto, nos moldes do
Contrato 134/2013. Caso ocorram novas aquisicbes nesse modelo, é imprescindivel a
adocdo de providéncias visando mitigar os riscos de dominio do mercado. Uma
alternativa plausivel é a execucdo de planos regionais, nos quais o Ministério da Saude
divide o objeto em lotes e permite a participacdo de mais de uma empresa fornecedora.

NOVAS AQUISICOES EM PEQUENA ESCALA: Além do Plano de Expansdo e de eventuais
estratégias analogas a serem adotadas no futuro, o SUS continuara a se estruturar da
forma tradicional, ou seja, por meio de aquisicdes de equipamentos em pequena escala.
O Ministério da Saude financia esse tipo de estruturacdo por meio da celebracdo de
convénios, de Termos de Execucdo Descentralizada (TED) ou de transferéncias fundo a



fundo. Acontece que, diferentemente do que ocorre no Plano de Expansdo, essas
aquisicbes em pequena escala tém a caracteristica de nao apresentar ganhos de escala,
em que pese a baixa quantidade de fornecedores existentes. Entende-se que o
Ministério da Salde deve atuar de forma mais ativa nas negociacdes dessas aquisicoes,
principalmente quanto ao preco praticado. Num cenario projetado de dominio do
mercado de radioterapia, as aquisicdes em pequena escala para o SUS podem
representar uma oportunidade para a pratica de precos mais elevados, uma vez que, no
modelo atual, ha pouca coordenacdo do Governo Federal em relacdo aos precos
praticados.

CUSTEIO DOS SERVICOS DE RADIOTERAPIA: Conforme tratado anteriormente, os custos
para a manutencdo de um servico de radioterapia com acelerador linear sao elevados.
Convém destacar que a responsabilidade pelo custeio desses servicos no SUS é
compartilhada entre Unido, Estados e Municipios, sendo os valores referenciados pela
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (Tabela SUS). Nesse contexto,
é fundamental que o Ministério da Saude adote acdes voltadas a manter esses custos
sob controle ao longo do tempo, garantindo a adequacao dos valores despendidos pelo
SUS e a previsibilidade quando ao custeio desses procedimentos.

COMPENSACAO TECNOLOGICA: Um dos principais trunfos do Plano de Expansdo é a
previsdo de transferéncia de tecnologias relacionadas aos servigos de radioterapia a
instituicdes nacionais. Esse mecanismo é fundamental para mitigar os riscos decorrentes
do dominio de mercado aqui tratado. Entende-se que a internalizacdo dessas
tecnologias ndo é suficiente para criar um mercado competitivo no que se refere aos
servicos de radioterapia, mas representa uma importante iniciativa nesse sentido. Dessa
forma, o Ministério da Saude deve adotar todas as medidas necessdrias para garantir o
pleno cumprimento do Acordo de Compensagdao Tecnolégica celebrado com Varian
visando o fortalecimento do mercado nacional e a diminuicdo dos riscos de
desequilibrios decorrentes de eventual dominio da empresa no mercado de
radioterapia.
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Analise Gerencial

Senhor Coordenador-Geral,

Por meio deste relatdrio, apresentam-se os resultados do trabalho de Avaliagdo dos
Resultados da Gestdo na Secretaria de Atencdo a Saude e na Diretoria Executiva do
Fundo Nacional de Saude, realizado de acordo com os preceitos contidos na Ordem de
Servico n.2 201701501 e em atendimento ao inciso Il do Art. 74, da Constituicdo Federal
de 1988, de acordo com o qual cabe ao Sistema de Controle Interno: “comprovar a
legalidade e avaliar os resultados, guanto a eficacia e eficiéncia, da gestao orcamentaria,
financeira e patrimonial nos érgaos e entidades da administracado federal”.

1. Introdugao

O Fundo Nacional de Saude-FNS é a Unidade Orgamentdria (UO 36901) responsavel pela
execucao financeira dos programas vinculados a administracao direta do Ministério da
Saude e pela transferéncia de recursos. A dotagdo anual para 2016 nessa UO, para todos
os programas sob responsabilidade do Ministério da Saude, ultrapassa RS 110 bilh&es.
A maior parte desses recursos (cerca de 66%) é executada por meio de transferéncias a
estados, municipios, organismos internacionais e instituicdes privadas sem fins
lucrativos. O grafico a seguir indica a propor¢ao de recursos da UO 36901 executados
em 2016 conforme a modalidade de aplicacdo, ai incluidas todas as politicas sob
responsabilidade do Ministério da Saude.



Grdfico 1 — Proporgdo de recursos executados pelo Fundo Nacional de Saude por
modalidade de aplicagdo

Transferéncias ao Outros InstituicGes Privadas
Exterior 2% sem Fins Lucrativos
2% 1%

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do SIAFI 2016.

O Grifico 1 revela que a principal modalidade de transferéncia de recursos federais no
ambito do SUS é a fundo a fundo (45%). Essas transferéncias sdo realizadas, em sua
grande maioria, de forma regular e automatica pelo Fundo Nacional de Saude (FNS) aos
Fundos de Saude estaduais e municipais, sem a necessidade de celebracdo de convénios
ou instrumentos congéneres. Por outro lado, as transferéncias fundo a fundo para
aquisicao de equipamentos sdo realizadas em parcela Unica, distinguindo-se das usuais
transferéncias regulares e automaticas.

Os convénios e os contratos de repasse sdo os instrumentos de transferéncias de
recursos representados no Grafico 1 nas modalidades “InstituicGes Privadas Sem Fins
Lucrativos” (1%) e “Outros” (2%). O baixo percentual de transferéncias via convénio
frente ao total transferido pelo Ministério da Saude se alinha a tendéncia adotada pela
Unido de canalizar os recursos para transferéncias na modalidade fundo a fundo.

No que tange a Politica Nacional de Controle e Combate ao Cancer (PNCCC), uma das
formas de financiamento consiste na realizacdo de transferéncias voluntdrias a
entidades publicas e privadas sem fins lucrativos para aquisicdo de materiais e
equipamentos, bem como para obras de reforma, ampliagdo ou construgao.

Segundo a Secretaria de Atencdo a Saude — SAS/MS, o quantitativo de transferéncias
cujos objetos envolvam a area de oncologia, ai compreendidas as realizadas por meio
de convénios, contratos de repasse e as executadas por transferéncias fundo a fundo
destinadas a investimento (obras e equipamentos), totalizava 373, tomando por base os
instrumentos celebrados entre dez/2009 e dez/2015. O valor empenhado para
atendimento das mencionadas transferéncias atingiu o montante de RS 369,3 milhdes,
sendo RS 271,4 milh&es pela via convenial, RS 60,6 milhdes por contratos de repasse e
RS 37,3 milhdes por meio de transferéncias fundo a fundo. Segue adiante tabela com
detalhamento das transferéncias ora tratadas:

Tabela 1 — Quantitativo de transferéncias de recursos de investimento em oncologia realizadas
pelo Ministério da Saude no periodo de Dez2009 a Dez2015 — Empenhado x Pago



Tipo de Qtde. Valor Empenhado Valor Pago % Pago/Empenhado
Transferéncia (em RS milhdes) (em RS milhdes)
Convénio 293 271,4 210,2 77,4
Contrato de Repasse 38 60,6 52,0 85,8
Fundo a Fundo* 42 37,3 35,5 95
Total 373 369,3 297,7 80,6

Fonte: DAE/SAS/MS (jan/2017).
* Transferéncias regidas pela Portaria n° 3.134, de 17/12/2013.

Os objetos das 373 transferéncias analisadas sdo variados e podem ser resumidos da
seguinte forma:

Quadro 1 — Quantitativo de transferéncias de recursos de investimento em oncologia
realizadas pelo Ministério da Saude no periodo de Dez2009 a Dez2015 — Tipo de objeto

Tipo de Objeto Detalhamento Objeto Qtde
Acelerador Linear 54*
Braquiterapia 9
Equipamento SDM — Diagnéstico - Cancer de mama 24
SRC — Diagndstico e tratamento - Cancer de colo de uUtero 22
Equipamentos diversos 203
Materiais Materiais de uso Unico 22
Obra Obras de ampliagdo, construgao ou reforma 39
Total 373

Fonte: DAE/SAS/MS (jan/2017).
* Das 54 transferéncias para aquisi¢cdo de aceleradores lineares, 49 foram por convénio e 5 fundo a fundo.

No que se refere ao periodo de vigéncia para execucao dos recursos transferidos, os
convénios em quase sua totalidade tém como regra o periodo de 1 ano; os contratos de
repasse, normalmente 2 anos; ja as transferéncias fundo a fundo sdo regidas pela
Portaria n° 3.134, de 17/12/2013, que dispde sobre a transferéncia de recursos
financeiros de investimentos a estados e municipios para aquisicdo de equipamentos e
materiais permanentes. Em seu art. 12, §49, definiu-se que o prazo maximo para
execucgao dos recursos é de 24 meses a partir do efetivo recebimento dos recursos.

O presente trabalho tem por objetivo analisar se as transferéncias realizadas pelo
Ministério da Saude para a estruturacdao de estabelecimentos na atencdo oncoldgica
contribuem para o alcance dos objetivos da Politica Nacional de Controle e Combate ao
Cancer. A etapa atual consiste na avaliacdo de questdes relativas a atuacdo do gestor
federal, seja a Secretaria de Atencdo a Saude, sejam outras areas do Ministério da Saude
participantes do processo, como é o caso dos Nucleos do Ministério da Saude nos
Estados - NEMS e da Diretoria-Executiva do Fundo Nacional de Saude - FNS.

Nesta etapa, a avaliacdo visou responder as seguintes questdes de auditoria:

1 - A avaliacdo das propostas de convénios é realizada mediante a utilizacao de critérios
adequados?



2 - O monitoramento, o acompanhamento e a fiscalizagdo dos convénios relacionados a
oncologia estdo sendo realizados de modo efetivo por parte da Secretaria de Atencdo a
Saude-SAS/MS e pelo FNS/MS?

3 - As obras e equipamentos adquiridos no ambito dos convénios relacionados a
oncologia estdo em funcionamento?

Esse relatorio estd dividido em duas partes, sendo a primeira composta por andlises
gerenciais acerca dos principais aspectos avaliados nessa auditoria. Nessa parte do
relatério sdo abordados pontos relacionados a celebracdo dos instrumentos de
transferéncia de recursos, a execuc¢ao dos objetos pactuados e ao monitoramento dos
resultados decorrentes das transferéncias voluntdrias realizadas pelo Ministério da
Saude na area de oncologia. Na segunda parte constam os registros detalhados sobre as
impropriedades encontradas.

2. Resultados dos trabalhos

A Secretaria de Atencdo a Saude disponibilizou planilha com informacdes de 373
transferéncias voluntdrias cujos objetos estdo associados a area oncoldgica, seja pelo
tipo de equipamento adquirido, sejam pelas atividades desenvolvidas pela entidade
convenente na drea em questdo. A partir das informacOes apresentadas, foram
realizadas andlises e questionamentos formais ao Ministério da Saude, o que resultou
em alguns achados de auditoria sobre os quais discorreremos adiante.

Visando complementar a andlise da politica de oncologia executada por meio de
transferéncias voluntdarias, foram solicitados e analisados 10 processos de convénios
abrangendo diversos objetos pactuados (acelerador linear, aparelho de braquiterapia,
mamaografo, entre outros). A analise desses processos, somada as demais andlises
realizadas no que tange a atuacdo do gestor federal especificamente quanto a aquisicdo
de equipamentos oncolégicos, demonstrou a existéncia de falhas no processo de
celebracdo, de execucdo e de monitoramento das transferéncias voluntarias, conforme
sintetizado nas secdes a seguir.

- Andlises quanto a celebragao dos convénios

A transferéncia de recursos federais para a aquisicao de equipamentos destinados a
estabelecimentos de saude pode ser feita por meio da celebragdo de convénios ou
através de transferéncias na modalidade fundo a fundo. Essa segunda modalidade de
transferéncia, que dispensa a celebragdo de instrumentos especificos, se mostra como
tendéncia. Ja as transferéncias por meio de convénios tém sido adotadas pelo Ministério
da Saude principalmente para viabilizar a execucdo de emendas parlamentares ao
orcamento da Unido, que devem ser obrigatoriamente executadas.

Nesse cenario onde os convénios sdo utilizados principalmente para a execucdo de
emendas parlamentares, a atuacao do Ministério da Saude na definicdo das localidades



gue receberdo o investimento federal por meio de convénios é limitada. Sobre esse
aspecto, percebe-se que hda uma grande concentracdo de recursos destinados a
estruturacdo de estabelecimentos em oncologia nos estados das regides Sul e Sudeste.
Diversos estados das regides Norte, Nordeste e Centro Oeste ndo foram beneficiados
por tais recursos federais, apesar da necessidade de ampliacdo da oferta de tratamentos
oncolégicos nessas regides.

Outra caracteristica importante dos convénios é que estes sdo celebrados entre a Unido
e estabelecimentos de natureza juridica privada. J& as transferéncias na modalidade
fundo a fundo sao realizadas com entes governamentais. No que tange a Oncologia, os
dados indicam que, apesar da existéncia dessas duas modalidades, o volume de recursos
de investimento transferidos por meio de convénios é muito superior ao transferido via
fundo a fundo, o que revela uma concentracdo de recursos federais destinados a
estabelecimentos privados.

No que diz respeito a atuacdo do Ministério da Saude na analise das propostas de
convénios, verificou-se que as ferramentas utilizadas para a analise dos precos contidos
nas propostas eram insuficientes e que a implementacdo do SIGEM conferiu maior
qualidade a andlise dos precos realizada pelo FNS.

No entanto, no caso especifico dos convénios para aquisicdao de aceleradores lineares,
o principal referencial de precos do Ministério da Saude (SIGEM) possui caracteristicas
que potencializam os riscos de haver aquisi¢des antiecondmicas nos convénios. Foram
identificados convénios em que os aceleradores lineares foram adquiridos por precos
muito superiores ao praticado pelo préprio Ministério da Salide no ambito do Plano de
Expansao da Radioterapia.

Por se tratar de um mercado oligopolizado, entende-se que o Ministério da Saude deve
adotar providéncias de forma a mitigar os riscos de sobreprecos na aquisicio de
aceleradores lineares por meio de convénios, seja por meio da centralizacdao das
aquisicdes ou pela celebragdo de acordos com os fornecedores para a limitagao dos
precos praticados nas transferéncias voluntarias.

- Andlises quanto a execugdo do objeto das transferéncias

Quanto a execucdo dos objetos das transferéncias de recursos realizadas pelo Ministério
da Saude na drea de oncologia, verificou-se a ocorréncia de atrasos excessivos que
prejudicam o acesso da populacdo ao diagndstico e ao tratamento oncoldgico. No que
se refere aos convénios, o prazo médio de vigéncia nos casos analisados foi de 3,6 anos,
sendo que o prazo inicialmente previsto era de, em média, 1 ano.

Nesse contexto, estima-se que cada ano de atraso na instalacdo dos 49 aceleradores
lineares objetos dos convénios analisados resulta em cerca de 30 mil portadores de
cancer sem acesso ao devido tratamento.

Dentre as causas identificadas para esses atrasos, destacam-se a demora na
transferéncia de recursos por parte do Ministério da Saude, a inexisténcia de estrutura

! No universo de transferéncias analisadas, 49 convénios referem-se a aquisicdo de acelerador linear; outros
5 aceleradores lineares tiveram recursos para aquisi¢do transferidos mediante a modalidade fundo a fundo.



adequada para a instalacdo do equipamento adquirido por meio do convénio, a
ocorréncia de problemas aduaneiros, dentre outros.

- Andlises quanto ao monitoramento das transferéncias

O Fundo Nacional de Saude (FNS) é a Unidade responsavel pela celebracdo e execugao
de convénios no Ministério da Saude. No que diz respeito aos convénios na drea de
oncologia, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) atua como unidade técnica
responsavel pelas andlises relacionadas a viabilidade das propostas recebidas e pelas
implicagOes dessas transferéncias na rede assistencial.

Nesse sentido, verificou-se que a SAS monitora a execucdao de alguns convénios
considerados estratégicos, principalmente aqueles relacionados a aquisicio de
aceleradores lineares, de aparelhos de braquiterapia, de mamaégrafos e de colposcdpios.
Esse monitoramento é feito de forma pouco estruturada e sujeita a inconsisténcias, uma
vez que as principais competéncias relacionadas as transferéncias voluntarias no
Ministério da Saude sao atribuidas ao FNS. Foram identificadas, inclusive, diversas
transferéncias voluntdrias de grande materialidade relacionadas a atencao oncoldgica
gue ndo constam na relacdo de transferéncias informada pela SAS, denotando que a
area técnica possui atuacdo limitada sobre essas transferéncias.

Quanto a atuacdo do FNS, verificou-se que o monitoramento das transferéncias é
insuficiente para assegurar que os objetivos serdo efetivamente atingidos, isso porque
a atuacdo do FNS é focada no cumprimento dos planos de trabalho e da execugdo
financeira dos recursos pelo convenente. Dessa forma, os objetivos dos convénios na
area de oncologia sdo considerados atendidos apds a verificacdo, por parte do FNS, de
que os equipamentos estdo em funcionamento, inexistindo andlises quanto a efetiva
prestacao de servicos a populagao, sobretudo a usudrios do SUS.

Considerando essa fragilidade, buscou-se analisar se as transferéncias voluntarias para
a aquisicdo de aceleradores lineares estao contribuindo para o aumento do quantitativo
de procedimentos de radioterapia realizando no SUS. Com base nas informagdes
contidas nos sistemas de informagdes oficiais, verificaram-se aumentos significativos na
oferta de procedimentos em 6 estabelecimentos beneficiarios de convénios. Entretanto,
outros 6 estabelecimentos n3ao apresentaram aumento na oferta de procedimentos
compativel com o equipamento financiado. Além disso, foram identificadas
inconsisténcias nos sistemas? de informacdes oficiais do SUS, o que prejudica o
monitoramento da utilizacdo dos equipamentos financiados pelo Ministério da Saude.

- Recomendagoes

Visando elidir as falhas descritas nesse relatério e aprimorar os processos relacionados
a execucdo de convénios na drea de oncologia, sdo emitidas recomendacbes para
diferentes unidades do Ministério da Saude, conforme detalhado a seguir:

- Recomendagoes para a Diretoria Executiva do Fundo Nacional de Satde (FNS)

- Promover rodada de negociagdo junto as empresas Varian e Elekta com o intuito de 1)
buscar a reducdo dos precos praticados pela empresa nas vendas de aceleradores
lineares as entidades publicas ou privadas sem fins lucrativos recebedoras de recursos

2 SIA: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS; CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude.



federais para aquisicdo desses equipamentos; 2) adequar os precos apresentados ao
PROCOT/SIGEM aos precgos de mercado.

- Avaliar a possibilidade de instituir ata de registro de precos e de realizar compras
centralizadas de equipamentos para atender as emendas parlamentares, de forma a
obter a maior economicidade possivel.

- Estabelecer a anuéncia da drea técnica finalistica como requisito obrigatério para a
altera¢des na execuc¢do dos convénios celebrados nos casos em que haja impacto na
assisténcia oncoldgica.

- Submeter a SAS/MS as solicitacGes de aditamento de prazo de convénios relacionados
a politica oncoldgica, exceto as decorrentes de atraso na transferéncia de recursos ao
convenente, alterando, se necessario, a Portaria GM/MS n? 1.754/2004.

- Providenciar a transferéncia dos recursos financeiros no prazo maximo de 60 dias apds
a aprovacao dos convénios, salvo nos casos de indisponibilidade financeira.

- Incluir, como critérios a serem verificados para a aprovacao dos convénios na area de
oncologia, verificagcbes acerca das condicdes minimas necessdrias para a prestacdo de
servigcos no SUS, tais como a existéncia de profissionais especializados, de contratos ou
instrumentos congéneres com o SUS e de outros critérios definidos pela drea técnica.

- Recomendacgodes para a Secretaria de Atenc¢ao a Saude (SAS)

- Elaborar, anualmente, documento identificando as localidades que possuem maior
caréncia de investimentos na area de oncologia (diagndstico e tratamento) e utilizar tais
informagdes como critério para a aprovagdo das propostas de convénios. Esse
documento deve ser divulgado a parlamentares sempre que pertinente, visando alocar
recursos de convénios de forma condizente com as necessidades assistenciais.

- Avaliar a produgdao ambulatorial de radioterapia dos estabelecimentos beneficiados
com recursos federais para aquisi¢cao de aceleradores lineares e adotar as providéncias
cabiveis nos casos de produc¢do abaixo dos parametros minimos estabelecidos pelo
Ministério da Saude.

- Estabelecer critérios para validacdo da producdo de radioterapia inserida no SIA/SUS
de acordo com informacdes relativas aos equipamentos registrados no CNES do referido
estabelecimento.

- Apurar as causas das divergéncias identificadas entre a produgdo informada no SIA/SUS
e a especificacdo dos equipamentos registrados no CNES e adotar as medidas cabiveis
para os casos de inconsisténcia na producdo aprovada.

- Analisar a pertinéncia de financiamento da infraestrutura necessaria a instalacdo dos
aceleradores lineares.

2

- Instituir ferramenta automatizada voltada a identificacdo de inconsisténcias na
producdo ambulatorial e hospitalar relativa a radioterapia apresentada pelos
estabelecimentos de saude, estendendo o uso da ferramenta para os demais
procedimentos custeados com recursos federais.



- Apresentar, no CNES, informacdo acerca da origem do recurso federal que financiou a
aquisicdo do equipamento (convénio, fundo a fundo, TED, Plano de Expansdo da
Radioterapia).

- Recomendacgdes para a Secretaria-Executiva (SE/MS)

- Ajustar as clausulas dos convénios a serem celebrados de modo que o convenente
assuma o compromisso de utilizar os equipamentos adquiridos exclusivamente no SUS
e de acordo com os parametros de producdo ambulatorial estabelecidos pelo Ministério
da Saude, salvo nos casos de comprovada inexisténcia de demanda para usudrios do
SUS.

- Instituir mecanismos para que a produg¢do ambulatorial informada no SIA/SUS indique
qual equipamento de radioterapia registrado no CNES foi utilizado no procedimento.

3. Conclusdo

O presente trabalho objetivou avaliar a contribuicdo das transferéncias voluntarias para
o alcance dos objetivos da Politica Nacional de Controle e Combate ao Cancer e, para
tanto, foram analisados aspectos relativos a celebracdo dos instrumentos de
transferéncia de recursos, sua execu¢ao e monitoramento.

A avaliacdo empreendida identificou falhas cuja ocorréncia impactam negativamente no
atingimento dos objetivos da politica oncoldgica desenvolvida pelo Ministério da Saude
a partir da transferéncia de recursos a entidades filantropicas e publicas. Dentre os
problemas constatados, podem ser destacados: falhas na alocacdo dos recursos,
implicando o ndo preenchimento de vazios assistenciais; atrasos excessivos na execug¢ao
dos convénios e contratos de repasse, com consequente retardo do inicio do tratamento
radioterapico; falhas no processo de avaliagdo dos precos praticados nos convénios; e
auséncia de incremento na realizagcdo de procedimentos de radioterapia com uso de
acelerador linear, nada obstante o aumento de casos novos previstos anualmente.
Adicionalmente, constataram-se divergéncias expressivas entre a producdao de
radioterapia informada no SIA/SUS e a quantidade e tipos de aceleradores lineares
registrados no CNES.

Diante dos exames efetuados nessa auditoria, seguem as conclusdes relativas a cada
guestdo explorada:

1 - A avaliagao das propostas de convénios é realizada mediante a utilizagao de
critérios adequados?

Quanto a aquisicao de aceleradores lineares via convénio, os exames indicam que os
precos praticados ndo sdo os mais vantajosos para a Administracao Publica, dando
margem para utilizacdo de outras modalidades de aquisicdo que permitam ganhos de
escala e aumentem as possibilidades de instalacdo adequada e tempestiva do
equipamento.



Outro aspecto importante diz respeito a natureza das transferéncias de recursos pelo
Ministério da Saude. Verifica-se uma tendéncia de diminui¢do da discricionariedade do
Ministério da Saude em definir a localidade e o tipo de estabelecimento que serd
estruturado com recursos federais. Nesse cendrio, deve-se empreender esforgos para
gue a alocacdo dos recursos seja adequada as necessidades da Politica Nacional de
Controle e Combate ao Cancer, mesmo quando o poder decisério ndo couber
exclusivamente a drea técnica do Ministério da Saude.

2 - O monitoramento, o acompanhamento e a fiscalizacdo dos convénios relacionados
a oncologia estdo sendo realizados de modo efetivo por parte da Secretaria de
Atencgdo a Saude - SAS/MS e pelo FNS/MS?

Percebe-se que ha pouca coordenacdo entre a area técnica (SAS) e a area responsavel
pela execucdo dos convénios (FNS). Essa fragilidade aumenta o risco de que os objetivos
dos convénios ndo sejam efetivamente alcangcados, mesmo quando os requisitos para a
sua aprovacao sejam cumpridos. Foram identificadas situacdes em que foram tomadas
decisGes durante a execuc¢do dos convénios que tiveram impacto direto na rede de
atencdo oncolégica do SUS, sem que houvesse a participacdo efetiva da drea técnica.

3 - As obras e equipamentos adquiridos no ambito dos convénios relacionados a
oncologia estdo em funcionamento?

Os exames efetuados demonstram que parte das transferéncias voluntarias de recursos
realizadas pelo Ministério da Saude ainda nao surtiu o efeito esperado, especialmente
em razao da excessiva demora para implanta¢cao das solu¢des de radioterapia nos
estabelecimentos recebedores dos recursos. Tais atrasos, quando considerados os 49
aceleradores lineares objeto dos convénios ora avaliados, redundam na auséncia de
acesso ao tratamento radioterapico a cerca de 30 mil pacientes ao ano, montante
calculado a partir de estimativas da OMS sobre a capacidade de atendimento de cada
novo acelerador linear colocado em uso.

Além dos atrasos excessivos e recorrentes na execug¢do dos convénios, verificou-se que
em alguns casos ndo houve aumento na quantidade de procedimentos realizados pelos
estabelecimentos de saude que celebraram convénios com o Ministério da Saude. Essas
informacgdes, extraidas do SIA/SUS, indicam que apesar da destinacdo de recursos
federais a essas instituicdes, ndo houve aumento da oferta de tratamentos oncolégicos
a pacientes do SUS.

Em suma, apesar de consistir em uma das principais formas de estruturacdo de
estabelecimentos de saude que atendem o SUS, as transferéncias de recursos realizadas
via convénios, fundo a fundo e contratos de repasses apresentam falhas que prejudicam
o alcance de seus objetivos, principalmente o de aumentar a oferta de tratamentos no
SUS.

Para viabilizar o alcance desses objetivos por meio da transferéncia de recursos, é
necessario que o Ministério da Saude aprimore as ferramentas para analise das
propostas de convénios, sobretudo quanto ao preco praticado. Além disso, o Ministério
da Saude deve atuar de forma coordenada com o Parlamento e com outros érgdos
envolvidos no processo orgamentario, de forma a otimizar a destinacdo dos recursos
federais disponiveis conforme as necessidades da politica de aten¢do oncolégica no
nivel federal. Essa compatibilidade entre a area técnica e a transferéncia de recursos



deve ser aprimorada também no que se refere a interacdo entre as Unidades do
Ministério da Saude, ou seja, entre o Fundo Nacional de Saude e a Secretaria de Atengao
a Saude.

Por fim, o aprimoramento das ferramentas de monitoramento da utilizacdo dos
equipamentos adquiridos por meio de convénios e transferéncias fundo a fundo, bem
como das obras executadas por meio de contratos de repasses, é fundamental para
garantir que os recursos federais aplicados estejam, de fato, resultando em beneficios a
populacdo atendida pelo SUS.

Brasilia/DF, 06 de abril de 2018.

Relatdrio supervisionado e aprovado por:

Coordenador-Geral de Auditoria da Area de Saude
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1.1.1 APER.,AVAL. E DESEN. ACOES E SERV. ONCOLOGIA
1.1.1.1 INFORMACAO

Analise sobre a natureza das transferéncias de recursos realizadas pelo Ministério da
Saude para a estruturagao de estabelecimentos em oncologia

Fato

Para avaliar a atuag¢ao do Ministério da Saude na gestdo das transferéncias de recursos
para a estruturacdo de estabelecimentos de salde, é necessario analisar a origem de
tais recursos e as modalidades de transferéncia mais utilizadas. Sobre esse aspecto,
verifica-se que a causa principal da realizagdo de transferéncias de recursos do
Ministério da Saude diretamente a instituices privadas sem fins lucrativos é a execugao
de emendas parlamentares. Sobre esse aspecto, é importante destacar que o Poder
Executivo elabora e encaminha anualmente ao Congresso Nacional a Proposta de Lei
Orcamentaria Anual (PLOA) contendo os valores que o Governo Federal julga
necessarios para a execucao dos programas. Esses valores constantes no PLOA sdo
chamados de “Recursos do Programa”.

Durante o processo legislativo do orcamento, o Congresso Nacional pode propor
alteragdes na proposta encaminhada pelo Poder Executivo, destinando recursos
financeiros a politicas e a localidades especificas definidas pelos parlamentares. Esses
valores introduzidos no orcamento pelo Poder Legislativo sdo chamados de “Recursos
de Emendas”.

A partir da Emenda Constitucional n2 86/2015, que instituiu o chamado “orcamento
impositivo”, as emendas parlamentares ao orcamento da Unido passaram a ser de
execucdo obrigatdria, o que levou o Governo Federal a instituir mecanismos mais
aprimorados para o monitoramento da execuc¢do dessas emendas.

Dessa forma, os instrumentos habeis para a execucdo das emendas parlamentares
destinadas a estruturacdo e estabelecimentos privados que atuam no SUS sdo os
convénios e os contratos de repasses, ao passo que as transferéncias na modalidade
fundo a fundo s3o destinadas a estabelecimentos publicos. Nesse contexto, percebe-se
gue os convénios atualmente celebrados pelo Ministério da Saude sdo voltados,
basicamente, para viabilizar a execu¢ao de emendas parlamentares. O Grafico 02 a
seguir indica a origem dos recursos dos 49 convénios celebrados pelo Ministério da
Saude para a aquisicao de aceleradores lineares analisados nessa auditoria.

Grdfico 2 — Origem dos recursos dos convénios celebrados pelo Ministério da Saude para
aquisicdo de aceleradores lineares
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Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do SICONV.

O Grafico 2 revela que todos os convénios para aquisicdo de aceleradores lineares
celebrados em 2014 e 2015 decorrem de emendas parlamentares. Por outro lado, os
convénios celebrados antes de 2014 eram, na sua maioria, decorrentes de recursos do
programa. Isso revela que, com a manutencao desse cendrio, tende-se a diminuir o nivel
de ingeréncia do Ministério da Saude nas definicdes acerca da alocacdo dos recursos de
convénios, uma vez que cabe aos parlamentares a definicdo de como e onde os recursos
serdo alocados.

Trata-se de um risco que, se nao for adequadamente tratado, pode gerar alocagao
ineficiente de recursos federais, uma vez que, ao elaborar a emenda, o parlamentar
pode desconsiderar informacgGes globais acerca da demanda por ag¢des e servigos de
saude. Nesse sentido, os recursos podem ser destinados a municipios ou institui¢cdes
gue ndo necessitam de novos investimentos, em detrimento de localidades que
possuem grande caréncia. Além disso, pode desconsiderar outros fatores que, no
futuro, podem inviabilizar o adequado funcionamento do servico implantado, tais como
disponibilidade de mao de obra, previsdao de recursos para custeio do servico, entre
outros.

Um possivel efeito dessa diminuicdo do poder discricionario do Ministério da Salde em
definir a alocacao desses recursos é a preponderancia de transferéncias destinadas ao
financiamento de estabelecimentos privados em detrimento de estabelecimentos
publicos, uma vez que das 373 transferéncias analisadas nessa auditoria, somente 42
(11,26%) foram executadas na modalidade fundo a fundo (destinada exclusivamente a
entes publicos), enquanto 331 (88,74%) sdao convénios e contratos de repasse
(destinados principalmente a estabelecimentos privados).

1.1.1.2 CONSTATACAO

Risco de aquisi¢oes publicas antiecondmicas devido a discrepancias entre os precos
praticados em convénios para a aquisicio de equipamentos de radioterapia em



comparacao aqueles praticados em aquisicdo com o mesmo objeto realizada pelo
Ministério da Saude.

Fato

Com o objetivo de avaliar a atuacdo do Ministério da Saude na avaliacdo dos precos
contidos nas propostas de convénios na area de oncologia, foram analisados processos
e os sistemas de informacdes utilizados. No ambito do Ministério da Saude, as propostas
de convénios sdo analisadas pelo Departamento de Atengdo Especializada — DAE/SAS,
no que se refere ao Parecer de Mérito, e pela Coordenacdo de Andlise de Investimentos
e Infraestrutura - COAINF/FNS, no que diz respeito ao Parecer Técnico-Econémico.

No exame de 10 processos de convénios da area de oncologia, verificou-se auséncia de
detalhamento das analises dos valores apresentados nas propostas de convénios, uma
vez que os pareceristas restringem-se a mencionar, em textos padronizados, os
parametros utilizados. Esses textos padronizados apresentam-se das seguintes formas:
“... considerando as informag¢des de precos colhidas no dmbito deste Ministério...” —
convénios mais antigos; ou “as andlises das estimativas de pre¢o apresentadas na
presente proposta utilizaram como pardmetros informagées de pregdes presenciais e
eletrénicos, cotacbes de fornecedores especializados e sistemas com estimativas de
pregos de tecnologias médicas ...” — nos convénios mais recentes.

A principal ferramenta utilizada pelo Ministério da Saude na analise das propostas de
convénios é o Sistema de Informacdo e Gerenciamento de Equipamentos e Materiais
(SIGEM), que contém a relagdo de equipamentos financiaveis pelo Ministério da Saude,
e a indicacdo de especificacdes e precos. Essas varidveis (especificacdes e pregos) sao
obtidas a partir da analise de informagGes técnicas e econ6micas captadas por meio do
Programa de Cooperacgao Técnica (PROCOT), gerenciado pelo Fundo Nacional de Saude.
Destaca-se que as informagdes do SIGEM, apesar de representarem a principal
ferramenta na analise das propostas, ndo possuem carater impositivo, podendo haver
aprovacdoes de propostas com valores superiores ao contido no SIGEM.

No que se refere a aceleradores lineares, o SIGEM contém trés tipos de equipamentos
financidveis. O quadro a seguir indica o comparativo de precos do acelerador linear de
fétons e elétrons entre o SIGEM e o Contrato n? 134/2013 celebrado entre o Ministério
da Saude e a empresa Varian Medicam System no dmbito do Plano de Expansdo da
Radioterapia:

Quadro 2 — Comparativo entre os pre¢os de referéncia do SIGEM e os precos praticados
no Contrato n® 134/2013

EQUIPAMENTO VALOR SIGEM (A) VALOR CONTRATO DIFERENCA (A-B)_
134/2013 (B)
Acelerador Linear de RS 4.345.440,00 RS$ 1.223.208,63 RS 3.122.231,37
Fotons e Elétrons (dual
15 MV)

Fonte: SIGEM e Contrato n2 134/2013

O preco sugerido no SIGEM, utilizado pelo Ministério da Saude como principal
parametro na analise de convénios, é mais do que o triplo do preco praticado pelo
préprio Ministério da Saude no dmbito do Contrato n2 134/2013. Essa diferenca de



precos € significativa mesmo considerando que o pre¢o praticado no Contrato n?
134/2013 contém ganhos de escala decorrentes da grande quantidade de
equipamentos adquiridos, sobretudo porque o mercado de aceleradores lineares no
Brasil é oligopolista, uma vez que, atualmente, somente duas empresas fornecem esses
equipamentos.

Devido a essa distorcao de precos, corre-se o risco de que o preco praticado em uma
compra publica (financiada por meio de convénio firmado com o Ministério da Saude)
seja até o triplo do preco praticado em outra compra publica com o mesmo fornecedor
e com a mesma fonte de recursos (Contrato n? 134/2013). Para efeito ilustrativo, segue
relacdo convénios para aquisicdo de aceleradores lineares celebrados apds o Contrato
n2 134/2013 e os respectivos precos praticados:

Quadro 3 — Exemplos de precos praticados em convénios para aquisi¢do de aceleradores
lineares e sua propor¢do em relagcéo ao prego praticado no Contrato n® 134/2013

Convénio Ano da compra Preco do Acelerador Percentual ref. Preco Convénio x
Linear - Convénio Contrato n2 134/2013 (Plano de
Expansao)
762109 2014 3.812.742,00 312%
778082 2014 2.196.982,01 180%
780603 2014 2.400.000,00 196%
781906 2014 2.143.664,74 175%
811818 2014 2.919.987,23 239%

Fonte: SICONV e Contrato n2 134/2013

Os casos mencionados no Quadro 3 representam uma amostra de precos praticados nas
licitacOes realizadas pelos convenentes e refletem a majoracdo de tais precos quando
comparados ao praticado no Contrato n2 134/2013 (Plano de Expansdo da
Radioterapia). Por outro lado, percebe-se que esses precos praticados nos convénios
ficaram abaixo do prego de referéncia contido no SIGEM, revelando que essa referéncia
serve, na pratica, como teto para os valores efetivamente praticados nos convénios. Isso
revela a necessidade de ajustar o valor indicado no SIGEM, de modo a refletir mais
adequadamente os precos praticados no mercado (tais como nos convénios
supracitados) e induzir a diminuicdo dos precos praticados em convénios futuros,
considerando, inclusive, os valores praticados no ambito do Contrato n? 134/2013.

Causa

- O valor de referéncia para a aquisicao de aceleradores lineares contido no SIGEM é
superior aos precos praticados nos convénios celebrados pelo Ministério da Saude.

- O valor de referéncia para a aquisicao de aceleradores lineares contido no SIGEM nao
considera o valor praticado no dmbito do Contrato n? 134/2013.

- O Ministério da Saude ndo atuou junto aos fornecedores no sentido de negociar os
precos praticados nos convénios na area de oncologia.

Manifesta¢dao da Unidade Examinada



No que diz respeito ao conteudo dos pareceres técnico econdmicos, a Diretoria
Executiva do Fundo Nacional de Saude se manifestou nos seguintes termos:

“A analise técnico-econdmica de equipamentos médicos, conteudo do parecer
emitido sob responsabilidade do Fundo Nacional de Saude, visa avaliar, com base
na descricdo e detalhamento das especificacGes técnicas apresentadas, somente
a compatibilidade técnico-econdmica de Equipamentos/Materiais Permanentes
pleiteados, abstraindo-se aspectos relacionados a habilitacdo do proponente e
seus dirigentes, mérito da proposta, viabilidade e sustentabilidade do pleito, e
questdes de natureza juridico/legais e contabil/financeiras.

Essa atividade tem como principal finalidade a adequacao das propostas, visando
a maxima racionalidade dos recursos financeiros disponiveis, sem sobreprecos,
livres de eventuais vicios de direcionamento e problemas relacionados a
execucdo do projeto.

Para cumprir essa tarefa de tamanha responsabilidade para o Ministério da
Saude, a Coordenacdo de Analise de Investimentos e Infraestrutura -
COAINF/FNS vem, desde o ano de 2009, buscando formas de proporcionar
ferramentas apropriadas para a emissdo de pareceres bem fundamentados.

Nesse sentido, o Ministério da Saude formalizou, através da Portaria GM/MS
n.3134, de 17 de dezembro de 2013, a Relagdao Nacional de Equipamentos e
Materiais Permanentes financidveis para o SUS — RENEM e o Programa de
Cooperagao Técnica — PROCOT, que consolidou, sob a ¢ética da publicidade e
transparéncia, programas essenciais para a gestdo de investimentos em
equipamentos e materiais permanentes financidveis para o SUS.

Tais ferramentas podem ser traduzidas — resumidamente - na capacidade de
acesso rapido as fontes fidedignas de informacgdes técnicas-econdmicas e uma
continua capacitacdao em relagdo as tecnologias em saude disponiveis no
mercado.

Oportuno citar a existéncia, no parecer, conforme descri¢cdo abaixo, do indicativo
resumido da metodologia aplicada nas andlises, que citam as referéncias das
regras estabelecidas para a RENEM/SIGEM e PROCOT, formalizada pela Portaria
citada, bem como as regras vinculantes ao PROCOT. Inclui-se, ainda, pesquisas
em fontes internacionais, como o contetdo do ECRI Institute.

‘As andlises das estimativas de preco apresentadas na presente proposta
utilizaram como referéncia o SIGEM - Sistema de Informacdo e
Gerenciamento de Equipamentos e Materiais do Ministério da Saude,
composta pela RENEM que é a Relacdo Nacional de Equipamentos e
Materiais Permanentes financidveis para o SUS, bem como, o PROCOT -
Programa de Cooperacdo Técnica, que é um banco de dados do
Ministério da Saude, que contém informacGes de pregdes presenciais e
eletrénicos, cotacdes de fornecedores especializados, além de pesquisas
em sistemas com estimativas de precos de tecnologias médicas, como o
ECRI Institute. Para maiores informacgGes sobre formacdo de preco dos
itens da RENEM consulte o site do SIGEM: <www.sigem.saude.gov.br>"'



Para tal, cumpre esclarecer que ndo seria producente a inser¢cdo de todo o
conteldo relacionado a metodologia de andlise e avaliagdo de preco praticados,
em detalhes, pois tornaria o corpo do parecer extremamente extenso e de dificil
compreensao para o alcance do real objetivo, que se traduz na indicacdo do
objeto aprovado e seus valores, para fins de formalizacdo da proposta de
investimento. A sintese ora citada acima, baseada nos critérios estabelecidos
pela Portaria, e por consequente detalhamento das regras do PROCOT e SIGEM,
apontam a sistematica de analise e avaliacGes, disponiveis nos sitios eletrénicos
(<www.sigem.saude.gov.br> e <www.procot.saude.gov.br>), que trazem de
maneira detalhada, os critérios adotados.

De modo complementar, é disponibilizado no sitio eletronico do Fundo Nacional
de Saude — FNS, no momento do cadastro das propostas de investimentos, um
Manual dos Critérios para Andlise Técnico-EconGmica (anexo), para que toda
entidade habilitada para cadastro de propostas tenha conhecimento de todo o
processo de analise, além do embasamento técnico/legal, que permite ao
proponente conhecer a regra de negdcio.

Para fins de maior explanacao, em anexo constam duas Notas Técnicas emitidas
no ambito do MS, sendo a primeira para demonstrar o processo de formagdo dos
precos dos itens da RENEM e a segunda para demonstrar o comparativo dos
precos praticados no SIGEM e no Plano de Expans3o da Radioterapia para o item
acelerador linear.

Quanto a citacdo da memdria de calculo, importa informar que se traduz nos
orcamentos do custo de cada item, com as composi¢des estabelecidas pelos
diversos fornecedores que sao consultados anualmente para a atualizagao dos
precgos praticados no mercado. De toda forma, é invidvel a inser¢do, no parecer,
da cotacdo enviada pelos fornecedores, tendo em vista que, considerando as
regras do PROCOT, definidas através de seu manual (anexo) e Portaria, deve-se
garantir o sigilo das informacgdes repassadas pelas empresas ao Ministério, tendo
como principio os conceitos de compliance, pois o conteudo das informacgdes sao
estratégicos para a concorréncia de mercado.

Assim, considerando que a recomendacdo da Coordenacdo-Geral de Auditoria
da Area de Salide-CGSAU prop&e uma “desnaturacdo” do parecer emitido sob a
responsabilidade deste FNS, e ainda, do RENEM e PROCOT, postula-se a sua ndo
manutencdo, face a completa inviabilidade técnica e juridica de
implementagao.”

Quanto ao preco de referéncia dos aceleradores lineares indicado no SIGEM, a
Diretoria Executiva do Fundo Nacional de Saude se manifestou nos seguintes termos
em relacdo ao relatdrio preliminar:

“As recomendacdes | e |l estdo relacionadas a observacdo de que os precos
praticados na formalizagdo de convénios para a acdo de oncologia sdo menos
vantajosos do que os praticados no Plano de Expansdo de Servicos de
Radioterapia, instituido para implementar os termos da Portaria GM/MS
931/2012, viabilizando o financiamento de projetos de criacdo, ampliacdo e
qualificacdo de hospitais habilitados em Oncologia, atendendo vazios
assistenciais e demandas regionais de assisténcia oncoldgica.



As conclusdes dos achados ainda delimitam que as aquisicdes de equipamentos
financiados por convénios nao inseridos naquele Plano de Expansdo viabilizam
compras antiecondmicas, além de comprometerem a instalagao tempestiva e
utilizacdo adequada do equipamento.

Assim, com a maxima vénia as percepcdes dos trabalhos realizados e os registros
contidos no Relatdrio ora avaliado, entende-se que duas acdes distintas, com
premissas também distintas estdo a se confundir. E para demonstrar tal
conclusdo, passa-se, primeiramente a exposicdo do significado do Sistema de
Informacdo e Gerenciamento de Equipamentos e Materiais Permanentes
Financidveis para o SUS-SIGEM, seu universo de aproveitamento/utilizacdo, além
de certa inviabilidade de se inverter a dotica de atuacdo desse Sistema para
adapta-la a uma acdo peculiar, extremamente delimitada, que é o Plano de
Expansao.

Assim, o SIGEM é uma ferramenta que permite acesso rapido as fontes de
informagdes técnicas-econdmicas disponibilizadas pelo Programa de
Cooperacao Técnica (PROCOT), com o intuito de agilizar a emissdo de pareceres
técnicos bem fundamentados e padronizados. Trata-se de uma ferramenta
referencial (frise-se), que é utilizada para administrar o banco de dados do
Ministério da Saude dos itens pertencentes a Relagdo Nacional de Equipamentos
e Materiais Permanentes financidveis para o SUS (RENEM), onde sdo
gerenciadas, pontualmente, as informac¢Ges técnicas e econémicas, além de
disponibilizar informagGes das configuragbes que sdo permitidas e ndo
permitidas dos itens da RENEM, para orientar a elaboragdo das especificagbes
técnicas, como também a estruturacdao dos servicos, além das especificagdes e
dos precos sugeridos pelo Ministério da Saude e outras informagdes
relacionadas aos equipamentos e materiais permanentes financiaveis.

Trata-se, portanto, de uma ferramenta que nao intenta promover tabelamento
de pregos, e sim, promover referéncia dos mesmos, especialmente em razao de
0s pactos conveniais envolverem atos posteriores a sua formalizagdo pertinentes
a obrigatoriedade de estabelecimento de certamente licitatério (e para os quais
o SIGEM ndo tem qualquer ingeréncia), onde os interessados responderdao
norteando-se por seus pregos praticados no mercado com vistas a atender aos
anseios e especificacdes técnicas de quem promove tal chamada — medida essa
superada e inexistente no Plano de Expansdo, eis que o Ministério da Saude j3
realizou pregdo em 2013, do qual saiu vencedora a empresa Varian Medical Inc.,
cujo preco diferenciado pautou-se, entre uma série de questbes, na
transferéncia de tecnologia, capacitacdo, construcdo de fabrica no Brasil, entre
outras medidas obviamente insuperdveis em outras pactuacdes, especialmente
as promovidas em outros convénios pontuais firmados neste ambito ministerial.

Tratando-se de uma ferramenta referencial, e ndo impositiva quanto aos precos
(impositiva apenas quanto a configuracdo permitida a ser utilizada no SUS), a
RENEM e o SIGEM, sdo atualizados anualmente de acordo com as necessidades
de prestacdo de servico para o atendimento ao SUS, além de estarem divulgados
no site do FNS, qual seja, http://portalfns.saude.gov.br/atualizacoes-renem-
sigem.



Dessa forma, é possivel conceber que o SIGEM se presta a referenciar os itens,
suas especificagcbes técnicas e econOmicas norteadoras de outros tipos de
transferéncias, especialmente as conveniais alheias ao Plano de Expansao,
mostrando-se, portanto, como a ferramenta macro, em face da
excepcionalidade do Plano de Expansao, eis que as contrapartidas estabelecidas
pelo Ministério da Saude com a empresa Varian Medical Inc. s3ao de extensao
impraticavel a outros contratantes em ambito convenial.

Assim, ndo se mostra proporcional e adequado inverter a 6tica de um sistema de
referéncia e de reconhecimento internacional, modificando sua esséncia de
coleta referencial e respeitadora dos interesses de mercado (nele, inclusive, o
Ministério da Saude ndo detém poder intervencionista) para adequa-lo aos
precos praticados em uma acao excepcional, que é o Plano de Expansdo. Pensar
assim é o mesmo que exigir que a excecdao modifique a regra!

Considerando que o espirito da preocupacao dos técnicos da CGSAU reside no
importante e inexcusavel principio da economicidade, e ainda, que a ferramenta
atua em plano distinto do promovido pelo Plano de Expansdo, o apontamento, a
exemplo de outros constantes no Relatério, especialmente nos achados de
auditoria, ndo deveria utilizar-se da terminologia “falhas”, eis que elas, como
explanado para os itens em comento, inexistem.

Ainda pensando no espirito da recomendacdo, o maximo que se poderia esperar
da preocupacdo relativa aos precos praticados no Plano de Expansdo e os
informados ao SIGEM, ndo seria inverter a 6tica ja praticada nesse sistema, e sim
a realizagdo de reunido de sensibilizacdo do oferecimento de precgos distoantes
do Plano de Expansdo com os responsaveis pelos equipamentos, mas frisando
gue tal medida, por envolver atos de agentes de mercado para os quais este FNS
ou a Pasta Ministerial ndo detém poder de intervencao mercadolégica, pode
mostrar-se efetiva ou ndo, especialmente porque os precos até entdo ofertados
e registrados no SIGEM encontram-se no plano de liberdade de atuacdao de
mercado, inclusive chancelada constitucionalmente no art. 170 e seguintes.

Dessa forma, pugna-se que as duas “falhas” registradas no Relatério ora
analisada sejam excluidas do mesmo, por se mostrarem inadequadas e
inexequiveis, ou, de forma alternativa, que a relativa a atualizacdo de precos no
SIGEM seja alterada, primeiramente por ndo se tratar de falha, e em segundo
plano para contemplar apenas sugestdo de realizacdo de roda de negociacdo
com os agentes de mercado, sensibilizando-os para os precos praticados no
Plano de Expansdo, mas sem qualquer comprometimento como sucesso de tal
medida, eis que se trata de um tipico caso fortuito, estranho a vontade da
administracdo.”

Analise do Controle Interno

As andlises efetuadas no ambito da auditoria sobre a amostra de convénios celebrados
pelo Ministério da Saude indicaram fragilidades no conteddo dos pareceres técnico-
econdmicos emitidos pelo FNS e que subsidiam a aprovacao dos convénios. Em resumo,
essas fragilidades consistem na auséncia de informacgdes detalhadas sobre a adequacao



dos precos dos equipamentos contidos nas propostas, o que prejudica aferir se as
avaliagdes do Ministério da Saude sobre esse aspecto sdo adequadas.

Quanto a esse aspecto, ha de se destacar que o Ministério da Saude tem desenvolvido
mecanismos e ferramentas voltadas a dar objetividade e transparéncia aos valores
praticados nos convénios, tais como o SIGEM e o PROCOT. Nesse sentido, entende-se
como pertinente a colocacdo do FNS de que ndo é necessario detalhar as metodologias
adotadas nessas ferramentas em todos os pareceres, bastando somente a mencao de
gue os precos apresentados foram analisados com base nessas ferramentas, sobretudo
o SIGEM.

Dessa forma, em que pese a fragilidade dos pareceres mais antigos que foram analisados
no ambito dessa auditoria, entende-se que ndo é pertinente a emissdo de
recomendacdo voltada a ajustar o conteddo dos pareceres técnico-econémicos, uma
vez que, atualmente, as andlises sobre os precos sao feitas com base no SIGEM.

J4 no que diz respeito ao preco dos aceleradores lineares indicado no SIGEM, cabe
ressaltar a importancia dessa ferramenta no processo de definicdo dos precos
praticados nos convénios celebrados pelo Ministério da Saude. Apesar de se tratar de
uma “ferramenta referencial”, conforme frisado pelo gestor na manifestacao
supracitada, trata-se da Unica ferramenta oficial para esse fim e, por isso, é seguro
concluir que os precos contidos no SIGEM s3o utilizados intensivamente pelos
proponentes no processo de formulagdo da proposta dos convénios.

Nesse contexto, faz sentido imaginar um fluxo de informagdes que se retroalimentam,
onde o SIGEM considera informagdes sobre transacdes realizadas no mercado para
definir um referencial de precos. Esse referencial, por sua vez, serd utilizado para balizar
transagoes futuras, fechando um ciclo onde o SIGEM passa a ter influéncia sobre os
precos praticados no mercado.

Isso fica mais patente em um setor como o de equipamentos de radioterapia no qual o
principal consumidor é o préprio Estado, ou seja, onde a maior parte das transacdes
comerciais sdo realizadas tendo o SIGEM como referencial. Com isso, ao adotar o SIGEM
como referencial para avaliar a adequacao das propostas de convénios recebidas, o
Ministério da Saude estabelece uma espécie de teto para aquele item.

Nesse sentido, a equipe de auditoria discorda do entendimento exarado pelo gestor de
gue o Ministério da Saude ndo detém poder intervencionista no mercado de
equipamentos de radioterapia. A interpretacdo do érgao de controle interno é de que
por ser o principal consumidor do mercado, seja pelas aquisicdoes diretas (exemplo:
Plano de Expansao) ou por meio de transferéncias voluntarias (exemplo: convénios), o
Estado exerce, sim, grande influéncia sobre os precos praticados nesse mercado,
podendo, inclusive, adotar estratégias voltadas a sua diminuicdo, observando a
sustentabilidade do mercado.

A preocupacdo exarada pelo FNS na manifestacdo transcrita acima, que, destaca-se, é
extremamente pertinente, é de que a diminuicdo dos precos indicados no SIGEM
prejudique a execucdo do objeto do convénio, uma vez que esse valor passaria a estar
fora da realidade praticada no mercado.

Por outro lado, ha de se considerar que o recurso financeiro utilizado para financiar um
convénio celebrado pelo Ministério da Saude para a aquisicdo de um acelerador linear



¢é federal e ndo deixa de sé-lo pelo fato de as despesas serem executadas por agentes
privados. Os convénios, sob essa perspectiva, representam somente a modalidade de
desembolso do recurso federal para a execucdo de projetos relacionados a uma politica
publica de saude, no caso a Politica Nacional de Prevencdo e Combate ao Cancer.

N3ao faria sentido imaginar que os convénios para a aquisicdo de aceleradores lineares a
serem instalados em hospitais que ofertam tratamento oncolégico ao SUS sdo
celebrados de forma descasada com a Politica Nacional de Prevencdo e Combate ao
Cancer, que é uma politica coordenada pelo Ministério da Saude. Ao contrdrio, a
premissa fundamental do convénio é que haja interesse reciproco entre as partes
(Ministério da Saude e convenentes).

Dessa forma, podemos interpretar que os convénios aqui tratados e o Plano de
Expansdo da Radioterapia possuem o mesmo objeto (estruturacdo de estabelecimentos
na atencdo oncoldgica no SUS), o mesmo objetivo (ampliar/qualificar a oferta de
tratamentos oncoldgicos no SUS) e a mesma fonte de recursos (recursos federais). Além
disso, cabe destacar que em grande parte dos convénios, a contratada é a mesma do
Plano de Expansdo, uma vez que s6é existem duas empresas fornecedoras de
aceleradores lineares atuando no mercado brasileiro.

Por isso n3o faz sentido o Ministério da Saiide desembolsar mais de RS 3 milhdes para a
aquisicdo de um acelerador linear via convénio enquanto adquire o mesmo produto,
junto ao mesmo fornecedor, pelo preco de RS 1,2 milhdes no dmbito do Plano de
Expansao da Radioterapia.

Caso sejam celebrados convénios desse tipo durante a vigéncia do Contrato n2
134/2013, o Ministério da Salde estara exposto ao risco de ser questionado quanto a
economicidade dessa transferéncia. Por isso, é prudente e aconselhavel que o
Ministério da Saude ndo desconsidere os precos praticados no ambito Contrato n2
134/2013 ao avaliar os pre¢os propostos nos convénios para aquisicdo de aceleradores
lineares.

A manifestagdo do FNS indica que ndo é viavel ajustar os precos do SIGEM considerando
o Contrato n? 134/2013 porque isso alteraria a légica dessa ferramenta, que busca
refletir a realidade do mercado. Considerando que os prec¢os praticados nos convénios
sdo significativamente inferiores ao do SIGEM, conforme Quadro 3 desse relatério, essa
equipe de auditoria reforca que é viadvel rediscutir os valores do SIGEM, inclusive
mediante discussdo com as empresas fornecedoras do ramo.

Além disso, faz-se necessdrio buscar alternativas para evitar que se incorra na situacao
tratada anteriormente, em que se verificam discrepancias nos precos decorrentes do
modelo de aquisicao adotado (aquisicdo direta ou via convénios). Uma possibilidade que
deve ser considerada é a centralizacdo de aquisicdes que historicamente sdo feitas por
meio de convénios, tais como aquelas oriundas de emendas parlamentares. Ou, como
alternativa, a realizacdo de atas de registros de precos de equipamentos padronizados
e que sofrem pouca ou nenhuma variacdo dentro do territdrio nacional, como é o caso
dos aceleradores lineares.

Nesse sentido, e de acordo com entendimento firmado na Reunido de Busca Conjunta
de Solugdes dessa auditoria, a equipe de auditoria realca o entendimento de que o
Ministério da Saude deve promover rodadas de negociacbes com os agentes de



mercado visando influenciar os precos a serem praticados em convénios futuros e os
apresentados no SIGEM, considerando as condi¢des do Plano de Expansdao e as
necessidades de estruturacdo dos estabelecimentos de saude que atendem pelo SUS no
médio e longo prazo.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Promover rodada de negociacdo junto as empresas Varian e Elekta
com o intuito de 1) buscar a redugdo dos precos praticados pela empresa nas vendas de
aceleradores lineares as entidades publicas ou privadas sem fins lucrativos recebedoras
de recursos federais para aquisicdo desses equipamentos; 2) adequar os precos
apresentados ao PROCOT/SIGEM aos precos de mercado.

Recomendagdo 2: Avaliar a possibilidade de instituir ata de registro de precos e de
realizar compras centralizadas de equipamentos para atender as emendas
parlamentares, de forma a obter a maior economicidade possivel.

1.1.1.3 CONSTATACAO

Concentragao territorial das transferéncias voluntarias realizadas pela Unido para a
estruturacdo de estabelecimentos na ateng¢ao oncoldgica, restringindo o investimento
federal em regiGes que necessitam de ampliagdao da rede assistencial.

Fato

Com o objetivo de analisar de que forma os recursos federais destinados a estruturagao
de servicos de radioterapia sao distribuidos no territério nacional, foram analisadas as
54 transferéncias — dentre convénios e transferéncias fundo a fundo — realizadas pelo
Ministério da Saude para a aquisicdo de aceleradores lineares.

Em termos quantitativos, verificou-se que 29 das 54 transferéncias (53,7%) foram
destinadas a estabelecimentos localizados nos estados de Minas Gerais (16
transferéncias) e Sdo Paulo (13 transferéncias). Por outro lado, 10 estados ndo
receberam recursos, via convénios ou transferéncias fundo a fundo, para a aquisicao de
aceleradores lineares. Sdo eles: Roraima, Amapd, Amazonas, Acre, Rondbnia, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Cear3, Rio Grande do Norte e Paraiba. Destaca-se que todos
os estados ndo contemplados com recursos sdo das regides Norte, Nordeste e Centro
Oeste.

Em termos financeiros, percebe-se que do total de RS 163 milhdes celebrados, RS 98
milhdes (60%) se concentram nos estados de Minas Gerais, S3o Paulo e Rio Grande do
Sul. O grafico a seguir representa a concentracdo dos recursos relativos as 54
transferéncias analisadas.

Grdfico 3 — Distribuigcdo territorial dos recursos de transferéncias voluntdrias da Unido
para a aquisicdo de aceleradores lineares



LEGENDA

mais de R$ 20.000.000,00

de R$ 18.000.000,00 a R$ 19.999.999,00

de RS 16.000.000,00 a RS 17.999.999,00

de RS 14.000.000,00 a RS 15.999.999,00

de R$ 12.000.000,00 a R$ 13.999.999,00

de R$ 10.000.000,00 a RS 11.999.999,00

de RS 8.000.000,00 a RS 9.999.999,00

de RS 6.000.000,00 a RS 7.999.999,00

de R$4.000.000,00 a RS 5.999.999,00

até RS 3.999.999,00

Sem convénios firmados

Fonte: Elaboragdo prépria com base em informacgdes apresentadas pelo Ministério da Saude

Apesar da inexisténcia de convénios ou de transferéncias fundo a fundo para aquisicao
de aceleradores lineares em grande parte dos estados da regido Norte, Nordeste e
Centro Oeste, é possivel afirmar que essas localidades apresentam grande caréncia de
servicos de radioterapia. De acordo com informacbes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) referentes a competéncia de agosto de 2017, dos 10
estados que ndo foram contemplados com transferéncias da Unido para a aquisicdo de
aceleradores lineares, 4 nao possuem acelerador linear (Acre, Amapa, Roraima e
Rondébnia). Além disso, todos os 10 estados possuem déficit de servicos de radioterapia,
conforme detalhado no quadro a seguir.

Tabela 2 — Estimativa da necessidade de aceleradores lineares nos estados que ndo
receberam recursos de convénios ou de transferéncias fundo a fundo para esse fim

QUANTIDADE DE DEFICIT DE
UF ACELERADORES | ESTIMATIVA ANUAL NECESSIDADE DE ACELERADORES
EXISTENTES* DE NOVOS CASOS** ACELERADORES***
AC 0 825 1 1
AM 2 4.717 8 6
AP 0 7.61 1 1
RO 0 2.019 3 3
RR 0 600 1 1
MT 2 5.291 9 7
MS 3 6.128 10 7
CE 7 15.799 26 19




QUANTIDADE DE DEFICIT DE
UF ACELERADORES ESTIMATIVA ANUAL NECESSIDADE DE ACELERADORES
EXISTENTES* DE NOVOS CASOS** ACELERADORES***
RN 4 5.922 10
PB 4 6.384 11

Fonte: Elaboracao préopria com base em informagdes do IBGE, INCA, CNES e OMS.

* InformacgGes sobre a quantidade de aceleradores extraidas do Sistema de Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES).

** Estimativa de novos casos calculada a partir da publicagdo do INCA: “Estimativa 2016 de Incidéncia de
Cancer no Brasil” e de informagdes do IBGE acerca da populagdo dos estados.

*** Necessidade de aceleradores calculada conforme a diretriz da OMS de um acelerador linear para cada
600 novos casos de cancer. Os numeros do quadro foram arredondados e correspondem a necessidade
total. O deficit de aceleradores no estado corresponde a subtragdo das colunas “Necessidade” e
“Quantidade de aceleradores”.

A concentragao dos recursos em regides mais desenvolvidas aliada ao fato de que as
regides nao contempladas com transferéncias voluntarias para a aquisicdo de
aceleradores lineares carecem desse tipo de servigo evidenciam que a alocagao desses
recursos ndo estd alinhada as necessidades da Politica Nacional de Controle e Combate
ao Cancer.

A manutencdo de desigualdades regionais relacionadas a rede de atenc¢do oncoldgica
prejudica o acesso de portadores de cancer ao tratamento adequado. Como efeito, além
dos agravos a saude da populacdo ocasionados pela inadequagcdo do tratamento
oncoldgico sem o uso da radioterapia, tem-se um cenario de fluxo intenso de pacientes
para regides mais estruturadas, inclusive por meio de a¢des judiciais.

Causa

- Baixa ingeréncia do Ministério da Saude na definicdo das localidades que receberdo
recursos federais via convénios

- Inexisténcia de mecanismos para priorizacdo dos beneficiarios dos convénios com base
nas necessidades assistenciais

Manifestagao da Unidade Examinada

Ndo houve manifestagao da unidade examinada.

Analise do Controle Interno

Nao se aplica.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Elaborar, anualmente, documento identificando as localidades que
possuem maior caréncia de investimentos na drea de oncologia (diagndstico e

tratamento) e utilizar tais informacdes como critério para a aprovacdo das propostas de
convénios. Esse documento deve ser divulgado a parlamentares sempre que pertinente,



visando alocar recursos de convénios de forma condizente com as necessidades
assistenciais.

1.1.1.4 CONSTATAGAO

Atrasos excessivos na execucdo dos objetos pactuados devido a sucessivas
prorrogacoes de prazo, prejudicando o acesso da populagdo ao tratamento
oncoloégico.

Fato

Com o objetivo de avaliar a execugdo das transferéncias voluntarias destinadas ao
financiamento de acdes relacionadas a atencdo oncoldgica, seja para aquisicdo de
materiais e equipamentos (convénios) ou para realizacdo de obras (contratos de
repasse), verificou-se que elas tém sido executadas em prazos muito superiores ao
inicialmente previsto, conforme descrito no quadro a seguir.

Quadro 4 — Prazo de execugdo original e efetivo — Convénios e Contratos de Repasse

TIPO DE TRANSFERENCIA PRAZO ORIGINAL (MEDIA) PRAZO EFETIVO (MEDIA)
Convénios 1ano 3,6 anos
Contratos de repasse 2 anos 4 anos

Fonte: SICONV.

Deve ser mencionado que, nos calculos realizados, tanto para as transferéncias
destinadas a aquisicdo de equipamentos quanto as obras, foram considerados registros
no SICONV em junho/2017, podendo alguns instrumentos ainda vigentes terem seus
prazos de vigéncias alongados, o que levaria a um aumento da média do prazo de
execucdo. Outro fator a ser levando em consideracdo é que o término da vigéncia dos
convénios ndo significa, por si so, que os aceleradores lineares ou demais equipamentos
tenham entrado em efetivo funcionamento, podendo a vigéncia expirar e subsistir, por
exemplo, a necessidade de testes e calibracdes nesses equipamentos. Em andlise
realizada na produgdo informada no Sistema de Informagdes Ambulatoriais-SIA/SUS
guanto aos procedimentos de radioterapia com acelerador linear, observou-se que o
funcionamento efetivo dos equipamentos ocorreu, em média, 22 meses apods o término
da vigéncia do convénio.

Os atrasos excessivos na execug¢do dos convénios ocorrem nada obstante existam
exigéncias estabelecidas pela SAS/MS no Memorando n® 013/2015 -
CGAPDC/DAET/SAS/MS, de 14/04/2015, como forma de evitar que tal problema venha
a ocorrer. Sao exemplos dessas exigéncias a serem apresentadas pelos convenentes em
suas propostas: i) o Termo de Responsabilidade, que prevé o prazo maximo de 12 meses
para construcdo da casamata (bunker) com recursos préprios do convenente caso tal
ambiente ainda ndo esteja construido; ii) projeto de construcdo ou adequacdo da
casamata e o respectivo protocolo de aceite dado pela Comissao Nacional de Energia
Nuclear-CNEN; e iii) declaracdo de disponibilidade de profissionais para manejo do
equipamento.



Os atrasos na implantacdo dos objetos das transferéncias voluntarias prejudicam
significativamente as condi¢des de saude da populagdo. Estima-se, de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude - OMS, que um acelerador linear atende, em média, 600
novos casos de cancer ao ano. Isso significa que cada ano de atraso na instalacdo de um
acelerador linear representa 600 pacientes sem tratamento. Sob essa perspectiva,
avalia-se que os atrasos ocorridos na aquisicao e instalacdo de 49 aceleradores lineares
aqui analisados resultam em cerca de 30 mil portadores de cdncer sem acesso ao
tratamento radioterapico a cada ano. Essa cifra é obtida considerando 2,6 anos de
atraso, em média, na execuc¢do dos convénios, valor esse obtido com a subtracdo de 1
ano (prazo original de vigéncia) do valor médio total do prazo de execug¢do da
transferéncia.

Com o objetivo de identificar as causas para os atrasos na execu¢ao dos convénios e dos
contratos de repasse na drea de oncologia, foram realizadas analises de 10 processos
dentre as 373 transferéncias voluntarias avaliadas, cujos objetos compreendiam a
aquisicao de acelerador linear, aparelho de braquiterapia, mamaégrafo, entre outros.
Entre as causas mais recorrentes estd a demora na transferéncia de recursos por parte
do Ministério da Saude. Verificou-se que a maioria das transferéncias sao celebradas no
més de dezembro, e os respectivos empenhos inscritos em Restos a Pagar. Por
decorréncia, a primeira prorrogacdao (de oficio) ocorre em praticamente todas as
transferéncias.

Para ilustrar esse atraso, seguem informacdes de convénios para aquisicio de
aceleradores lineares fiscalizados pela CGU:

Quadro 5 — Tempo decorrido para a liberagcdo dos recursos federais em convénios para

aquisi¢do de aceleradores lineares
Tempo decorrido entre a
celebragao do convénio e

Convénio (Siconv) Estabelecimento . =
a liberagao dos recursos
pelo MS
812943/2014 Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre 313 dias
811818/2014 Instituto do Cancer Arnaldo Vieira de Carvalho 300 dias
36386/2011 Instituto Brasileiro de Controle do Cancer 4472 dias
777928/2012 Instituto do Cancer Arnaldo Vieira de Carvalho 224 dias

Fonte: SICONV e processos dos convénios.

Outras causas verificadas foram as seguintes: i) falta de conhecimento do convenente
de que os recursos ja haviam sido depositados na conta bancaria; ii) problemas
aduaneiros e outros relativos a importacdo dos equipamentos; iii) inexisténcia de
casamata (bunker) ou atrasos na sua construcdo; iv) demora na autorizacdo de
funcionamento por parte da VISA e CNEN; v) necessidade de o convenente desembolsar
recursos proprios para construcao de casamatas e para custear diferencas cambiais na
aquisicdo de equipamentos importados; e vi) falhas na elaboracdo do Plano de Trabalho.

Em um caso especifico (Convénio n? 775494), celebrado com a Fundacdo Faculdade
Regional de Medicina de S3o José do Rio Preto/SP, a entrada em funcionamento do
equipamento foi adiada em virtude da dificuldade de definicdo da data de inauguracao
por conta da agenda das autoridades politicas.



Merecem destaque as falhas na elaboracdo do Plano de Trabalho, redundando, em
certas ocasides, na emissao de diversos pareceres de mérito ou técnico-econdmicos (um
exemplo extremo foi o Convénio n? 777446, celebrado com a Fundacdo Cristiano
Varella/MG, em que houve a emissdo de 7 pareceres de mérito e 10 pareceres técnico-
econdmicos, o que ocasionou um atraso de mais de 6 meses). No presente caso, a falha
implicou atraso na execucdo do convénio, uma vez que o0s pareceres técnico-
econdmicos foram elaborados posteriormente a celebracdo do instrumento de
transferéncia.

A competéncia para assinar termos aditivos de prorrogacdo de prazo de convénios e de
contratos de repasse foi delegada ao Diretor-Executivo do Fundo Nacional de Saude pela
Portaria GM/MS n? 1.754/2004. Por ser abrangente, o mencionado normativo ndo
distingue os casos em que a solicitacdo de prorrogacao necessitaria de uma andlise da
area técnica (DAE), deixando a cargo do FNS todos os pedidos de aditamento de prazo,
o que pode implicar a concessdo indiscriminada de prorrogacdo em virtude da auséncia
de oitiva da area técnica, a qual poderia decidir com propriedade sobre a concessdo ou
ndo da prorrogacao.

Causa

- Demora para a liberagao dos recursos federais;

- Aprovacao de convénios sem que todas as condi¢Ges necessarias para a instalacao do
equipamento sejam observadas;

- Insuficiéncia dos valores repassados pelo Ministério da Saude frente aos precos
contratados pelo convenente ou em decorréncia de oscilagdes cambiais;

- Os planos de trabalho dos convénios ndo incluem todas as a¢Ges e gastos necessarios
para o cumprimento do objeto, tal como a construcao da casamata (bunker);

- Existéncia de diversas etapas relacionadas a importacdo e a autorizagdo para
funcionamento dos equipamentos que envolvem aprovagdo de outros 6rgaos;

- Concessdo de prorrogacdo de prazos dos convénios sem a devida analise técnica dos
impactos dela decorrentes;

- Falta de conhecimento do convenente de que os recursos estdo depositados na conta
bancaria.

Manifestagao da Unidade Examinada

A Diretoria-Executiva do Fundo Nacional de Saude-FNS, por meio do Oficio n? 836-SEI-
2017/DIAN/FNS/SE/MS, de 18/12/2017, manifestou-se nos seguintes termos:

“Quanto a esta recomendacao insta destacar que o FNS pauta sua atuacdo na celeridade
de efetivacdo de repasses, e tal premissa também ¢é utilizada para os repasses
visualizados na auditoria em comento, configurando como unica hipétese a obstar o
atingimento de tal celeridade a indisponibilidade financeira.



Dessa forma, pode-se afirmar que a presente recomendacao ja faz parte das rotinas de
trabalho do FNS.”.

Analise do Controle Interno

A manifestacdo apresentada pelo FNS ndo contestou o fato apontado e restringiu-se a
uma das causas apontadas, tendo acrescentado a informacdo de que atrasos nas
transferéncias decorrem exclusivamente de indisponibilidade financeira. Ante o
exposto, mantém-se integralmente a constatacdo, uma vez que a justificativa
apresentada explica a ocorréncia do fato constatado, mas ndo afasta o problema
detectado.

Recomendagoes:

Recomendac¢do 1: Providenciar a transferéncia dos recursos financeiros no prazo
maximo de 60 dias apds a aprovacgao dos convénios, salvo nos casos de indisponibilidade
financeira.

Recomendagdo 2: Submeter a SAS/MS as solicitacdes de aditamento de prazo de
convénios relacionados a politica oncoldgica, exceto as decorrentes de atraso na
transferéncia de recursos ao convenente, alterando, se necessario, a Portaria GM/MS
n2 1.754/2004.

Recomendacdo 3: Analisar a pertinéncia de financiamento da infraestrutura necessaria
a instalacdo dos aceleradores lineares.

1.1.1.5 CONSTATACAO

Deficiéncias no monitoramento da execug¢dao das transferéncias voluntdrias e do
funcionamento dos equipamentos adquiridos.

Fato

No processo de monitoramento das transferéncias voluntdrias, seja da execuc¢do do
objeto, seja do funcionamento dos equipamentos adquiridos, a Secretaria de Atencdo a
Saude - SAS prioriza 0 acompanhamento da entrega e do funcionamento daqueles
relativos ao tratamento e ao diagndstico do cancer, a saber: acelerador linear, aparelho
de braquiterapia, mamaégrafo e colposcépio. As transferéncias voluntarias cujos objetos
sejam distintos desses quatro equipamentos ndo sdo monitorados pela SAS, embora
deva haver o acompanhamento realizado pelo Fundo Nacional de Salde - FNS, voltado
principalmente a execucao fisica e financeira das transferéncias.

Diante da andlise das informacdes fornecidas pelas SAS, foram verificadas algumas
falhas no processo de monitoramento das transferéncias voluntdrias, conforme a seguir
detalhado:

i) O monitoramento da execucdo do convénio efetuado pela SAS restringe-se a
realizacdo de contato telefénico com o proponente a fim de acompanhar a entrega e o



inicio do funcionamento dos equipamentos, procedimento de cunho meramente
declaratério por parte da entidade beneficiada.

ii) O acompanhamento realizado pelo FNS ndo é pautado em critérios objetivos de
afericdo do atendimento dos objetivos das transferéncias voluntarias, o que esta em
desacordo com o previsto no art. 62, inciso |, item “a” da Portaria n? 424/2016, no qual
se estabelece, entre as competéncias do concedente, a necessidade de avaliacdo da
execucdo fisica e dos resultados alcangcados. Em um universo de 26 convénios cujo
periodo de vigéncia expirou até junho/2017 e cujo objeto contemplou a aquisicdo de
pelo menos um acelerador linear, apenas para 2 casos havia algum parecer elaborado
pela Divisdo de Convénios-DICON/FNS em que se afirmou que os equipamentos estavam
em funcionamento e, tdo somente por essa razdo, os objetivos foram considerados
atendidos. Uma vez que as entidades filantrépicas devem atender pelo menos 60% de
seus pacientes pelo SUS (art. 49, inciso |l da Lei n2 12.101 - Lei do CEBAS - Certificacdo
das Entidades Beneficentes de Assisténcia Social), ndo se verificou qualquer avaliacdo
nesse sentido, havendo apenas a pressuposicdo de que, se o equipamento estava
funcionando, entdo os objetivos dos convénios estariam sendo atendidos.

iii) Existéncia de 63 transferéncias voluntarias relacionadas a assisténcia oncoldgica
(convénios e contratos de repasse) ndo acompanhados pela area de oncologia da
SAS/MS. Foi realizado cotejamento entre as informagdes prestadas pela SAS/MS e as
extraidas do Portal de Convénios do governo federal (SICONV), tendo sido detectadas
63 transferéncias ndo acompanhadas pela SAS/MS, totalizando RS 35 milhdes em
valores pactuados. Aplicando-se filtro contendo apenas as transferéncias cujos valores
s30 maiores ou iguais a RS 500 mil, obtém-se 12 transferéncias que totalizam valores
pactuados de RS 27,6 milhdes e objetos diversos, conforme o Quadro 6 adiante:

Quadro 6 — Transferéncias acima de RS500 mil ndo acompanhadas pela SAS/MS

N2 Objeto Convenente Valor
Convénio Pactuado
709922  Equipamentos diversos Fundagdo Cristiano Varella 2.816.868,32
710615 E'ql’np?mento de raio x - arco Fundac¢do Napoledo Laureano 770.000,00
cirurgico
731380 Equlpar:nerlmtos dlve,réos, inclusive Liga Paranaense de Combate ao Cancer 6.930.000,00
Ressonancia Magnética
748488  Obra Municipio de Campinas 4.892.060,17
749816  Obra Fundagdo Universidade de Caxias do Sul 3.781.568,00
752352  Obra Municipio de Caxias/MA 738.862,00
765554  Obra Casa de Saude Santa Marcelina 2.001.147,00
766206  Obra InstlFuto das Pequenas Missionarias de 996.180,49
Maria Imaculada
766267  Obra Secretaria de Estado de Saude/AC 500.000,00
768501  Equipamentos diversos - Casa de Caridade de Alfenas N S P
Ressonancia Magnética e Socorro 2.500.000,00
Tomografo Computadorizado
769022  Aparelho de Raio X Liga Paranaense de Combate ao Cancer 690.000,00

Telecomandado



775383  Equipamentos diversos Associacdo Piauiense de Combate ao

. 975.000,00
Cancer

TOTAL 27.591.685,98

iv) Alteragdo da destinagao de um acelerador linear sem a anuéncia da area de oncologia
da SAS (Departamento de Atengdo Especializada e Tematica-DAET). O Convénio n?
730663/2009, no valor de RS 3.762.000,00, celebrado com a Associacdo de Combate ao
Cancer de Goias (Hospital Aradjo Jorge) previu a aquisicdo de 2 aceleradores lineares,
sendo que um deles foi doado a Fundagdao Carmem Prudente de Mato Grosso do Sul
(Hospital do Cancer Dr. Alfredo Abrdo), sediada em Campo Grande/MS. Em uma de suas
manifestacdes no processo, o DAET recomendou que, para a nova destinagao do
equipamento, houvesse a observancia de vazios assistenciais e a priorizagao de hospitais
publicos que possuiam demanda do acelerador linear, encaminhando a questao, ao fim,
para posicionamento da Assessoria Juridica da SAS quanto a legalidade da doacdo, que
foi efetivada desconsiderando o parecer da area técnica.

Além de a doacgdo ter sido realizada sem a anuéncia da area de oncologia (DAET),
conforme exposto no Despacho SAS n? 496, de 06/06/2017, merece registro que a
ACCG, em sua justificativa para celebracao do convénio, havia expressado a necessidade
de instalacdo de dois novos aceleradores lineares, conforme se verifica no seguinte
trecho da justificativa:

“(...) foi demonstrado aqui a necessidade urgente da aquisicGo de
dois novos aceleradores lineares com pelo menos uma energia de
fotons (energia de 6 MV de fotons) e de um simulador para
radioterapia para que a ACCG ndo apenas possa manter sua
capacidade instalada de atendimento de trés aceleradores, como
aumentar em 84 pacientes (o equivalente ao funcionamento de um
acelerador) com a aquisigdo também de um simulador.”. (Original
sem grifo)

O presente caso ilustra o distanciamento que ha entre as analises técnicas — a cargo da
SAS — e os atos relativos a execucdo dos convénios, que sdo concentrados no FNS. Esse
distanciamento aumenta o risco de que os objetivos das transferéncias ndo sejam
alcancados, mesmo quando a execucao fisica e financeira dos instrumentos celebrados
é aprovada.

Causa

- Concentragdo das competéncias na gestdao de convénios no Fundo Nacional de Saude,
em detrimento da atuagdo das areas técnicas;

- Insuficiéncia dos mecanismos para o monitoramento da execug¢ao dos convénios pelas
areas técnicas;

- Insuficiéncia dos critérios utilizados para avaliar o cumprimento dos objetivos dos
convénios.
Manifesta¢dao da Unidade Examinada



A Diretoria-Executiva do Fundo Nacional de Saude-FNS, por meio do Oficio n2 836-SEI-
2017/DIAN/FNS/SE/MS, de 18/12/2017, manifestou-se nos seguintes termos:

“As duas recomendacOes, relacionadas a manifestacdo da area finalistica para
alteragdes na execucdo dos convénios e aditamento de prazos, ja sdo plenamente
implementadas em face de transferéncias realizadas por meio de Termos de Execucao
Descentralizada-TEDs e Termos de Cooperacao-TCs, e em relacdo aos convénios — ndo
apenas aos de oncologia —vird a ser padronizada em breve, eis que a Coordenacao-Geral
de Acompanhamento de Investimentos e Analise de Contas-CGAC/FNS esta em vias de
finalizacdo de Memorando que norteara a questao, recomendando-as internamente e
para os Nucleos Estaduais-NEMs, subordinados regimentalmente a Secretaria Executiva,
e para os quais este FNS detém, apenas, o papel de supervisdo técnica, na conformidade
do que dispéem os arts. 19, Ill e 181 da Portaria GM/MS n.2 1.419, de 8 de junho de
2017.

Destaque-se, ainda, que com a alteracdo regimental ocorrida neste Ministério e
registrada na mencionada Portaria, os NEMs, por meio de duas dreas de Convénios, sdo
os detentores de atribuicOes relacionadas a execucdo de atividades de habilitagdo,
anadlise e formalizacdo de convénios, seu acompanhamento e prestacdo de contas, ndo
estando vinculados hierarquicamente a este FNS, e sim em um plano de igualdade
hierdrquica por estarem também vinculados (assim como o FNS) a Secretaria Executiva.
Dessa forma, resta a este FNS, apenas, em face da atuagao destas Unidades, promover
seu encargo legal de supervisdao/orientacgdo técnica.

Analise do Controle Interno

O FNS/MS informou que, em relagdo aos convénios, sera estabelecido rito voltado a
analise de alteragcbes na sua execugao. Acrescentou que as atribuicdes relacionadas a
execucdo convenial estdo a cargo dos Nucleos Estaduais do MS. Considerando que ndo
foram refutados os fatos constatados e que as atividades ja desempenhadas — que
estariam consonantes com as recomendac¢ées formuladas — restringem-se a execucao
de Termos de Execucdo Descentralizada-TED e Termos de Cooperacdo-TC, mantém-se a
constatacao.

Recomendagdes:

Recomendagdo 1: Estabelecer a anuéncia da area técnica finalistica como requisito
obrigatdrio para a alteracdes na execuc¢do dos convénios celebrados nos casos em que
haja impacto na assisténcia oncoldgica.

Recomendacdo 2: Incluir, como critérios a serem verificados para a aprovacdo dos
convénios na drea de oncologia, verificagcdes acerca das condi¢cdes minimas necessarias
para a prestacdo de servicos no SUS, tais como a existéncia de profissionais
especializados, de contratos ou instrumentos congéneres com o SUS e de outros
critérios definidos pela area técnica.

1.1.1.6 CONSTATAGAO



Auséncia de incremento na produg¢do informada no SIA/SUS por parte dos
estabelecimentos beneficiarios de recursos federais cujos aceleradores lineares ja se
encontram em funcionamento.

Fato

Com o objetivo de avaliar se os recursos transferidos pelo Ministério da Sadde para a
aquisicao de aceleradores lineares estdo contribuindo para o aumento da oferta de
procedimentos de radioterapia no SUS, foram analisadas as informacdes contidas no
Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS relacionadas aos estabelecimentos de
saude beneficiados por essas transferéncias.

A partir do programa TABWIN versao 4.1.3, foram extraidos dados constantes da base
do Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS referentes ao periodo
compreendido entre o0 22 semestre de 2008 e junho de 2017, de forma a abranger parte
do periodo de vigéncia dos convénios celebrados para aquisicdo e instalacdo de 49
Aceleradores Lineares (2009 a 2017). Os parametros utilizados na extracdo foram as
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) emitidas cujos
procedimentos principais foram aqueles relativos a utilizagcdo de Aceleradores Lineares,
a saber:

i) 0304010286 - Radioterapia com acelerador linear s6 de fétons (por campo); e

ii) 0304010294 - Radioterapia com acelerador linear de fétons e elétrons (por
campo).

Em alguns casos, foi possivel verificar o aumento da produgdo no SIA/SUS, como ocorreu
nos seguintes estabelecimentos: Hospital Sdo José (CNES 2758164 — Criciima/SC); Unido
Brasileira de Educagdo e Assisténcia-UBEA (CNES 2262568 — Porto Alegre/RS); Instituto
Mario Penna (CNES 2200457 — Belo Horizonte/MG); Instituto do Cancer Arnaldo Vieira
de Carvalho (CNES 2080125 — S3o Paulo/SP); Hospital Mario Kroeff (CNES 2269899 — Rio
de Janeiro/RJ); Hospital Santa Rita de Cassia (CNES 0011738 — Vitéria/ES).

Foram verificados casos em que, nada obstante o acelerador linear adquirido com
recursos federais tenha entrado em operagdo, no computo geral, considerando a
preexisténcia de um ou mais aceleradores lineares, ndo houve aumento do namero total
de APAC. A ocorréncia de tal fato se deveu a reducado da utilizacdo do(s) equipamento(s)
preexistente(s) em proporc¢ao similar ou superior a do aumento da producdo ocasionada
pelo uso do novo equipamento.

Listam-se, adiante, os casos detectados:

Grdficos 4 - Estabelecimentos com produgédo no SIA/SUS sem incremento



Hospital do Cancer de Cascavel - Instituto Brasileiro de Controle do
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LEGENDA:

=== 0304010286 RADIOTERAPIA COM ACELERADOR LINEAR SO DE FOTONS (POR CAMPO)
e 0304010294 RADIOTERAPIA COM ACELERADOR LINEAR DE FOTONS E ELETRONS (POR CAMPO)

== TOTAL RADIO AC_LINEAR

No caso do Instituto Brasileiro de Controle do Cancer-IBCC, houve, ainda,
incompatibilidade os procedimentos registrados no SIA/SUS e os registros existentes no
CNES, conforme detalhado na préxima constatagao.

Além dos casos em que ndo houve o incremento na produg¢do ambulatorial, verificou-se
gue o inicio do registro da producao se deu, em média, apds decorridos 22 meses a
contar do fim da vigéncia do convénio. Foram consideradas, na presente analise, as
informacgdes de vigéncia (SICONV) e producdo (SIA/SUS) relativas aos Convénios n@s.
731675, 755217,760124, 762109, 775501, 777928, 781906, 797860 e 798406. Os dados
de producdo do SIA/SUS referem-se aos Procedimentos 03.04.01.02.86 e
03.04.01.02.94, ambos relativos a operacdo do equipamento acelerador linear.



Causa

- Inexisténcia de instrumento que obrigue os hospitais beneficiados com convénios para
a aquisicao de aceleradores lineares a aumentarem a oferta total de tratamentos no
SUs;

- Inexisténcia de instrumento que obrigue os hospitais a utilizarem os equipamentos
adquiridos por meio de convénio exclusivamente em procedimentos no SUS;

- Inexisténcia de mecanismos para o monitoramento especifico da utilizacdo dos
equipamentos adquiridos por meio de convénios.

Manifestagao da Unidade Examinada

Por meio do Oficio n° 836-SEI/2017/DIAN/FNS/SE/MS, a Diretoria-Executiva do
FNS manifestou-se nos seguintes termos:

“O FNS, durante o exercicio de 2017, realizou a atualizacdo de suas minutas de
convénios, aproveitando a necessaria tradugdo em seus instrumentos do que dispGe a
nova Portaria de regéncia convenial, qual seja, a Portaria Interministerial 424, de 30
de dezembro de 2016. Dessa feita, quando da realizagé&o desse trabalho, a Divisdo de
Anélises Normativas-DIAN deste FNS reuniu recomendacdes oriundas do Tribunal
de Contas da Unido-TCU, orientacbes da Advocacia-Geral da Unido-AGU sobre
convénios, além de apontamentos técnicos, para elaborar a nova minuta e que
posteriormente foi analisada e aprovada pela Consultoria Juridica deste Ministério.

Na ocasido, uma das situacOes enfrentadas pela equipe e inseridas na nova minuta foi
a preocupacao com o objetivo (destinacéo) a ser atingido com os objetos adquiridos,
registrada na recomendagdo como o ‘“compromisso de utilizar os equipamentos
adquiridos exclusivamente no SUS”.

Dessa forma, em que pese a utilizagdo da designacdo “exclusivamente”, eis que é
sabido que existe disposicdo expressa na Lei 12.101/2009, em seu artigo 4°[,
consignando a producdo de entidades privadas, prestadoras de servigcos do Sistema
Unico de Saude-SUS e detentoras de certificacdo das entidades beneficentes de
assisténcia social, em 60% (sessenta por cento) — percentual este respeitado em
pactuacdes conveniais e do qual esta Pasta Ministerial ndo pode se furtar
enquanto perdurar tal obrigacéo legal — este FNS promoveu a inser¢ao nas minutas
de convénios de disposicOes expressas relativas a possibilidade de rescisdo, em face
de, entre outras situactes, o ndo cumprimento do Plano de Trabalho onde s&o
consignadas questdes de destinacdo de objetos conveniais, e ainda, relacionadas a
doacdo de bens, entre eles aqueles oriundos de rescisfes da pactuacéo, e reversdo
patrimonial unilateral em caso de verificacdo, em controle perioddico da destinacdo de
bem doado, do n&o atendimento da destinacéo a que ele se obriga.

Assim, pugna-se que a recomendacdo seja excluida do Relatério, ou mesmo venha a
ser reconhecido seu pleno atendimento, face a inviabilidade juridica de se perquirir a
exclusividade de atendimento do publico SUS pelos agentes privados prestadores de



servigos do SUS beneficiados pelo CEBAS e que detenham bens consignados em
pactuacgdes conveniais, e ainda, diante da adocao de providéncia por parte deste FNS
quanto ao ajuste das minutas de convénios para a insercdo de dispositivos
preocupados com a destinacao de bens adquiridos nesses pactos.”

Analise do Controle Interno

A Diretoria-Executiva do FNS alega a inviabilidade juridica para se requerer a
exclusividade de atendimento dos pacientes do SUS a partir de equipamento adquirido
por estabelecimentos privados prestadores de servigos ao SUS e que sejam beneficiados
pela Lei n2 12.101/2009.

Entendemos que o percentual de oferta minima ao SUS de 60% tratado do art. 42, §29,
inciso 1l, ndo impossibilita a destinacdo de uso de determinado equipamento
exclusivamente para os pacientes do SUS, podendo tal equipamento ser utilizado para
atendimento de outros pacientes diante da inexisténcia de demanda para o SUS.

A Portaria n2 834, de 26/04/2016, que redefine procedimentos relativos a certificacdo
das entidades beneficentes de assisténcia social na area da Saude, estabelece em seu
art. 14, §19, 1, que os atendimentos ambulatoriais realizados pelas entidades de saude
serdo apurados conforme a producdo medida por quantidade de
atendimentos/procedimentos. Dessa forma, como a quantidade a que se refere a
mencionada Portaria é abrangente, isto é, aborda todos 0s
atendimentos/procedimentos realizados pela entidade beneficente, ndo ha dbice para
gue se estabeleca a obrigatoriedade de utilizacdo de um equipamento, por exemplo o
acelerador linear, exclusivamente para atendimento ao SUS. Nesse caso, a Unidade de
Saude beneficente poderia atingir os 60% de atendimentos/procedimentos exigidos
pela Lei n? 12.101/2009 em areas atendimentos/procedimentos distintos dos da
radioterapia por acelerador linear.

Pelas razdes expostas, entendemos nao haver dbices para a realizacdo dos ajustes das
cldusulas conveniais, conforme sugerido na respectiva recomendacdo, de forma a se
utilizar os equipamentos adquiridos com recursos federais exclusivamente para
atendimento dos pacientes do SUS, principalmente em relacdo aos aceleradores
lineares, salvo quando restar comprovada a inexisténcia de demanda por parte de tais
usuarios.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Ajustar as clausulas dos convénios a serem celebrados de modo que
0 convenente assuma o compromisso de utilizar os equipamentos adquiridos
exclusivamente no SUS, principalmente no que se refere aos aceleradores lineares, e de
acordo com os parametros de producao ambulatorial estabelecidos pelo Ministério da
Saude, salvo nos casos de comprovada inexisténcia de demanda para usudrios do SUS.

Recomendacdo 2: Instituir mecanismos para que a producao ambulatorial informada no
SIA/SUS indique qual equipamento de radioterapia registrado no CNES foi utilizado no
procedimento.



Recomendacdo 3: Apresentar, no CNES, informacao acerca da origem do recurso federal
que financiou a aquisicdao do equipamento (convénio, fundo a fundo, TED, Plano de
Expansdo da Radioterapia).

Recomendacdo 4: Avaliar a producdo ambulatorial de radioterapia dos
estabelecimentos beneficiados com recursos federais para aquisicdo de aceleradores
lineares e adotar as providéncias cabiveis nos casos de produc¢do abaixo dos parametros
minimos estabelecidos pelo Ministério da Saude.

1.1.1.7 CONSTATAGAO

Incompatibilidade entre os tipos de aceleradores lineares existentes no
estabelecimento de saude, conforme dados do CNES, e os procedimentos realizados e
informados no SIA/SUS.

Fato

A producdo registrada no Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS consiste na
principal fonte de informacgdes utilizada pelo Ministério da Saude para avaliar se os
equipamentos adquiridos estdo em funcionamento. Paralelamente, todos os
equipamentos existentes no estabelecimento de saude devem estar registrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES. Ao avaliar as informacgdes
relacionadas aos estabelecimentos beneficiados por convénios na area de oncologia,
foram identificadas situagdes de incompatibilidade entre as informagdes do CNES e do
SIA/SUS.

Segundo consta do Sistema de Informacdao e Gerenciamento de Equipamentos e
Materiais (SIGEM/FNS), os aceleradores lineares financiaveis pelo Ministério da Saude
possuem as seguintes configuragdes:

i) acelerador linear sé de fétons (monoenergético 6MV);
ii) acelerador linear de fétons e elétrons (dual 10MV); e
iii) acelerador linear de fétons e elétrons (dual 15MV).

Por outro lado, as instituicbes podem ter adquirido, com recursos proprios,
equipamentos de maior energia (> 6MV) e que operam apenas com a emissdo de fotons.

Considerando os registros existentes no CNES em 28/07/2017, as especifica¢des
previstas no SIGEM e a producdo registrada no SIA/SUS a partir do segundo
semestre/2008 até junho/2017, verificou-se a existéncia de disparidades entre as
caracteristicas dos equipamentos existentes (fétons ou fotons/elétrons) e os seguintes
procedimentos SIA/SUS realizados: 0304010286 - Radioterapia com acelerador linear s6
de fotons; e 0304010294 - Radioterapia com acelerador linear de fétons e elétrons.
Como alguns dos convénios ainda ndo foram totalmente executados, alguns casos
podem se referir a aceleradores lineares registrados no CNES, mas que ndo foram
adquiridos com recursos do Ministério da Saude.




As inconsisténcias constatadas referem-se, por exemplo, a existéncia de produ¢do nos
dois procedimentos 0304010286 (s6 fotons) e 0304010294 (fétons e elétrons) em
determinado estabelecimento, embora a referida instituicao disponha de apenas um
tipo de acelerador linear (sé6 de fétons OU sé de fotons+elétrons), conforme

awn

demonstrado nos graficos do item “i”.

Verificou-se, também, a existéncia de produgdo no SIA/SUS em um dos dois
procedimentos mencionados e a existéncia de acelerador linear apenas de tipo distinto
daquele para o qual foi informada a producdo (item “ii”). Constatou-se, ainda, a
existéncia de producdo sem que exista qualquer acelerador linear registrado no CNES
(item “iii”).

Deve ser ressaltado que os dados registrados no CNES sdo, segundo entendimento
recorrente exarado nos pareceres de mérito para analise das propostas, o principal
fundamento balizador para a analise e aprovacdo do pleito pelo Ministério da Salde.
Segundo a Pasta, as informacdes relacionadas a infraestrutura das Unidades de Saude
sdo mantidas atualizadas no CNES por tais estabelecimentos.

No contexto ora apresentado, listam-se, adiante, os casos detectados que apresentam
inconsisténcias entre o CNES e a producgdo informada no SIA/SUS:

i) Existéncia de produgdo SIA/SUS nos dois procedimentos (fétons E fétons+elétrons),
porém a instituicao possui apenas um tipo de acelerador linear registrado no CNES (s6
fétons OU sé fotons+elétrons).

Equipamentos registrados no CNES

2 Aceleradores Lineares de 6MV (sé de fotons)

Producdo SIA/SU a partir de jan/2016 - Hospital do Cancer de Jau/SP
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Producgdo SIA/SU a partir de jan/2016 - Hospital Samaritano/Governador Valadares
CNES 2269899
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Outras instituicdes onde foram identificadas as mesmas inconsisténcias: Santa Casa de
Misericordia de Passos (CNES 2775999 — Passos/MG), Instituto Brasileiro de Controle do
Cancer (CNES 2077590 — S3o Paulo/SP), Hospital Ophir Loyola (CNES 2334321 -
Belém/PA) e Santa Casa de Misericérdia de Ponta Grossa (CNES 2686953 — Ponta
Grossa/PR).

ii) Existéncia de produg¢do SIA/SUS em apenas um tipo de procedimento (fétons OU
fétons+elétrons), porém a instituicdo possui apenas acelerador(es) linear(es) de tipo
distinto do utilizado no procedimento.

Equipamentos registrados no CNES

1 Acelerador Linear maior que 6MV (sé de fétons)



Produgdo SIA/SUS a partir de jan/2016 - Santa Casa de Misericérdia de Passos/MG
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Outra instituicdo onde foi identificada a mesma inconsisténcia: Hospital Bom
Samaritano (CNES 2118661 — Governador Valadares/MG).

iii) Existéncia de producgdo SIA/SUS, porém a instituicdo ndo possui acelerador linear
registrado no CNES.

Producgdo SIA/SUS a partir de out/2012 - Hospital Dilson Godinho
Montes Claros/MG

CNES 2219646
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e (304010286 RADIOTERAPIA COM ACELERADOR LINEAR SO DE FOTONS (POR CAMPO)

e 0304010294 RADIOTERAPIA COM ACELERADOR LINEAR DE FOTONS E ELETRONS (POR CAMPO)
TOTAL ACLINEAR

Os casos ora mencionados evidenciam a inexisténcia de criticas no SIA/SUS que
impecam o faturamento de procedimentos incompativeis com a estrutura fisica
existente nas Unidades de Saude. Embora tenham sido avaliadas apenas as institui¢cdes
gue possuam algum instrumento de transferéncia de recursos que envolva a drea de
oncologia (convénios, contratos de repasse e fundo a fundo), é possivel inferir que tal
deficiéncia seja extensiva a outros contextos em que haja relacdo entre determinado
equipamento e o procedimento faturado no SIA/SUS.



A possibilidade de registro de informacgdes incompativeis no SIA/SUS e no CNES indica
que o Ministério da Saude ndo adota as medidas necessarias frente ao risco de fraudes
no faturamento, o que pode acarretar prejuizos financeiros a Unido decorrentes de
pagamentos a prestadores do SUS por procedimentos que ndo foram realizados.

As discrepancias verificadas - e outras possivelmente existentes — a partir do
cotejamento das bases de dados de producdo do SIA/SUS e CNES poderiam ser
detectadas e analisadas pelo Ministério da Salde caso o 6rgdo fizesse uso de algum
sistema de minera¢3o de dados, a exemplo do InfoSAS3, sistema desenvolvido a pedido
do SAS, porém, salvo melhor juizo, ainda ndo implantado no dmbito do Ministério da
Saude. Segundo artigo publicado na Revista do TCU n2 137 — setembro/dezembro-2016,
a utilizacdo do InfoSAS na priorizacdo de auditorias poderia redundar em economia de
aproximadamente RS 400 milhdes/ano.

InfoSAS: Sistema de deteccdo de anomalias estatisticas nos registros de produgdo do SUS, desenvolvido
pelo Grupo Sdo Tomé, cujos projetos sdo orientados por professores da Universidade Federal de Minas
Gerais, e incluem bolsistas de graduacdo, mestrado e doutorado, sanitaristas das Secretarias de Saude de
Belo Horizonte e do Estado de Minas Gerais. A criacdo do sistema foi solicitada e financiada pelo
Ministério da Saude.

Fonte: http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/agosto/21/Treinamento-InfoSAS-MS---
Oficinas-Regionais.pdf e http://revista.tcu.gov.br/ojs/index.php/RTCU/article/viewFile/1378/1524.

Causa

- Inexisténcia de criticas nos sistemas informatizados capazes de impedir a insercdo de
producdo (SIA/SUS) incompativel com a estrutura existente no estabelecimento (CNES);

- Inexisténcia de ferramentas destinadas a identificacdo de inconsisténcias nas
informagdes inseridas nos sistemas oficiais do SUS.

Manifestagao da Unidade Examinada

A Unidade Examinada nao se manifestou.

Anidlise do Controle Interno

Nao se aplica.

Recomendagdes:

Recomendacdo 1: Estabelecer critérios para validacdo da producdo de radioterapia

inserida no SIA/SUS de acordo com informacdes relativas aos equipamentos registrados
no CNES do referido estabelecimento.

3 InfoSAS: Sistema de detecgdo de anomalias estatisticas nos registros de produgéo do SUS, desenvolvido
pelo Grupo S&do Tomé, cujos projetos sdo orientados por professores da Universidade Federal de Minas
Gerais, e incluem bolsistas de graduacdo, mestrado e doutorado, sanitaristas das Secretarias de Saude de
Belo Horizonte e do Estado de Minas Gerais. A criacdo do sistema foi solicitada e financiada pelo
Ministério da Salde.

Fonte: http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/agosto/21/Treinamento-InfoSAS-MS---
Oficinas-Regionais.pdf e http://revista.tcu.gov.br/ojs/index.php/RTCU/article/viewFile/1378/1524.
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Recomendacdo 2: Apurar as causas das divergéncias identificadas entre a produgao
informada no SIA/SUS e a especificagdo dos equipamentos registrados no CNES e adotar
as medidas cabiveis para os casos de inconsisténcia na produgao aprovada.

Recomendagdao 3: Instituir ferramenta automatizada voltada a identificagdo de
inconsisténcias na producdo ambulatorial e hospitalar relativa a radioterapia
apresentada pelos estabelecimentos de saude, estendendo o uso da ferramenta para os
demais procedimentos custeados com recursos federais.
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Missao
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QUALFOIO
TRABALHO
REALIZADO
PELA CGU?

Por meio desse relatoério,
apresentam-se os resultados
da auditoria realizada sobre

os critérios adotados pelo
Ministério da Saude na
alocacao dos recursos
federais destinados ao

custeio da assisténcia

oncoldgica no SUS.

O objetivo foi de avaliar a
existéncia de critérios claros e
objetivos para o rateio dos
recursos federais

POR QUE A CGU REALIZOU ESSE
TRABALHO?

Esse trabalho integra uma estratégia de
avaliagdo sistemdtica da Politica Nacional de
Prevencdo e Combate ao Cancer no SUS, na
qual a CGU avalia diversos aspectos
relacionados a atuacdo do Ministério da Saude
nessa politica.

Estima-se que o Ministério da Saude transfere
cerca de RS 2,9 bilhdes por ano para Estados e
Municipios relacionados ao tratamento contra
0 cancer, e que esse montante esta em uma
tendéncia de crescimento para os préximos
anos.

Entretanto, percebe-se que ndo existem
regras claras e suficientes sobre quais
localidades devem receber tais recursos,
incorrendo no risco de transferéncia indevida
de recursos federais na drea de oncologia.



relacionados a oncologia,
bem como se esses critérios
sao observados pelo
Ministério da Saude ao definir
a distribuicdo de recursos a
Estados e Municipios.

QUAIS AS CONCLUSOES
ALCANCADAS PELA CGU? QUAIS
AS RECOMENDACOES QUE
DEVERAO SER ADOTADAS?

Os exames realizados pela CGU indicam que ndo
foram instituidos critérios de rateio para todas as
situacOes que ensejam transferéncias de recursos
federais para Estados e Municipios relacionadas a
assisténcia oncoldgica.

Nesse contexto, foram identificadas localidades
que receberam aumentos nos montantes federais
repassados sem que houvesse variacdo compativel
na quantidade de procedimentos oncolégicos
realizados pelo SUS. Foram identificados, ainda,
casos de transferéncias federais sem motivagao
técnica e situagdes onde foram adotados critérios
gue nao estdo formalmente instituidos.

Visando corrigir essas falhas e aprimorar o
processo de financiamento federal da assisténcia
oncoldgica no SUS, foram emitidas recomendacgées
para que o Ministério da Saude ajuste a ldgica de
financiamento, passando a considerar as
caracteristicas populacionais e epidemiolégicas de
cada regido e a cobertura da assisténcia oncoldgica
no SUS.
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INTRODUCAO

Trata-se de acdo de controle voltada a avaliar a atuacdo da Secretaria de Atencdo a
Saude do Ministério da Saude (SAS/MS) no processo de financiamento das acbes e dos
servicos relacionados a Politica Nacional de Prevencdo e Combate ao Cancer no SUS,
sobretudo quanto a alocagdo dos recursos federais relacionados a oncologia e
transferidos a Estados e Municipios, que oneram a a¢ao orgamentdria n2 8585 — Atengao
a Saude da Populagao para Procedimentos em Média e Alta Complexidade. O escopo
desse trabalho é avaliar a existéncia de critérios de rateio dos recursos federais
relacionados a oncologia e sua observancia pelo Ministério da Saude, conforme previsto
no art. 35 da Lei n2 8.080/1990 e no art. 17 da Lei Complementar n? 141/2012.

Trata-se de uma etapa da estratégia de avaliacdo, por parte da CGU, da Politica Nacional
de Prevencdao e Combate ao Cancer no SUS. Essa acdo de controle especifica tem o
propdsito de responder a seguinte questdo de auditoria: Os valores transferidos pelo
Ministério da Saude por meio do Teto MAC sao compativeis com o quantitativo de
procedimentos oncolégicos realizados?

Essa verificacdo se justifica pelo fato de o Ministério da Satude transfere cerca de RS 2,9
bilhdes por ano para Estados e Municipios tendo como justificativa a oferta de acdes e
de servicos relacionados ao tratamento contra o cancer. Além disso, esse montante
aumenta a cada ano e hd a expectativa de que se mantenha crescente no longo prazo,
tendo em vista a necessidade de expansao da oferta de tratamentos oncolégicos no SUS.
Apesar disso, percebe-se que a distribuicdo dos recursos federais é permeada por
fatores subjetivos que podem comprometer a efetividade das politicas de saude ou
promover alocacdo ineficiente dos recursos.

Nesse contexto, essa auditoria utilizou dados relativos as variagdes no Limite Financeiro
da Média e Alta Complexidade (Teto MAC) e as produc¢des ambulatoriais e hospitalares
referentes a oncologia. A partir do cotejamento dessas duas fontes de dados, foi possivel
avaliar a correlacdo entre essas duas varidveis, bem como identificar quais sdo as
justificativas adotadas pelo Ministério da Saude para aumentar os valores transferidos
para os entes federativos referentes a oncologia.

A primeira parte do relatério consiste em uma analise da correlagdo entre essas duas
variaveis, de modo a identificar se os valores transferidos pelo Ministério da Saude sdo
compativeis com a producdo ambulatorial e hospitalar. Em seguida, sdo analisados, de
forma detalhada, os casos onde os aumentos das transferéncias federais sao
significativamente superiores as variacdes na producdo no periodo analisado. Por fim,
sao descritas as impropriedades e as fragilidades identificadas quanto aos diferentes
critérios de rateios dos recursos federais adotados pelo Ministério da Saude na area de
oncologia



RESULTADOS DOS EXAMES

1. Incompatibilidade entre as transferéncias de recursos federais
relacionados a oncologia e as variagoes na oferta de tratamentos
contra o cancer pelo SUS

As variagbes dos montantes transferidos pelo Ministério da Saude relacionados ao
custeio da assisténcia oncoldgica no SUS ocorridas nos ultimos anos ndao guardam
correlagdo com as variagdes na oferta de procedimentos de tratamento contra o cancer
no mesmo periodo em diversas localidades. Essa situagdo revela que o aumento da
quantidade de tratamentos ofertados ndo é suficiente para ensejar o aumento no
montante transferido pelo Ministério da Saude. Revela também que a baixa
produtividade ndo enseja a diminuicdo dos recursos federais transferidos.

Convém destacar que a sistemadtica de financiamento das a¢Ges e servicos de saude
ofertados pelo SUS, sobretudo no que diz respeito a Média e Alta Complexidade, ndo
permite aferir de forma objetiva o montante de recursos federais destinados a
oncologia. Uma estimativa baseada nos registros contidos nos sistemas SIA e SIH indica
gue os procedimentos de quimioterapia, de radioterapia e de cirurgias oncoldgicas
realizados no SUS superaram a marca de RS 2,9 bilhdes em 2017, o que corresponde a
cerca de 7% da dotagao orgamentaria disponivel para a Unido para agdes de Média e
Alta Complexidade no mesmo ano. Em regra, esses recursos financeiros sao transferidos
pelo Ministério da Salude para Estados e Municipios, cabendo a esses entes ofertar as
acoes e servicos a populacao.

O art. 17 da Lei Complementar n2 141/2012 indica que os recursos federais destinados
ao financiamento das acdes e servicos do Sistema Unico de Salde serdo rateados a
Estados e Municipios com base em trés tipos de critérios. Sdo eles: (i) necessidades de
saude da populacdo; (ii) dimensdes epidemioldgica, demografica, socioeconémica e
espacial; (iii) capacidade de oferta de acdes de servicos de saude.

Além do dispositivo supracitado, o art. 35 da Lei n2? 8.080/1990 também trata dos
critérios de rateio dos recursos federais no SUS. Nesse caso, ha a indicacdo de que a
definicdo dos valores a serem transferidos depende de analise técnica dos programas e
projetos especificos. Isso significa que pode haver a adocdao de metodologias de cdlculo
especificas para cada politica de saude instituida (programas e projetos).

Nesse contexto, observa-se que ha diversos critérios de rateio de recursos do SUS
adotados pela Unido, que vao desde critérios objetivos, como é o caso dos valores per
capita utilizado no Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo), até critérios mais subjetivos,



tais como os aumentos dos valores transferidos decorrentes de decisdes das Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB).

Dessa forma, as andlises acerca dos valores transferidos pela Unido no ambito do SUS
devem considerar as especificidades de cada politica. No caso da oncologia, os recursos
sao transferidos por meio do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade (Teto
MAC), que consiste em montantes transferidos regularmente para o custeio de a¢des
de assisténcia a saude que ndo sdo classificadas como atencdo bdsica. Esses montantes
sdo calculados com base principalmente na capacidade de oferta de acbes e de servicos
de saude dos entes e consistem no somatério de diversas especialidades, tais como
oncologia, oftalmologia, neurologia etc.

Ndo é possivel identificar, dentro do montante do Teto MAC, o quanto exatamente se
refere a oncologia, sobretudo porque foram adotadas diferentes metodologias ao longo
dos anos. Entretanto, é possivel identificar aumentos recentes nos Tetos decorrentes
principalmente de expansdes da oferta de tratamentos em oncologia. A légica adotada
é de que o Estado ou Municipio tera aumentos no seu Teto MAC a medida que comprova
aumentos na capacidade de ofertar tratamentos oncolégicos, seja pela habilitagcdo de
novos hospitais, instalacdo de equipamentos ou até pela realizacdo de procedimentos
em guantitativo acima do parametro esperado.

Via de regra, os aumentos do Teto MAC sdo precedidos de solicitacdes dos gestores dos
estados ou municipios. Caso o Ministério da Saude chancele o pleito de aumento do
Teto MAC decorrente do aumento da capacidade de oferta de tratamentos oncolégicos,
é publicada uma portaria pelo Ministro da Saude indicando o valor a ser acrescido, o
ente beneficiado e o motivo para o acréscimo. A partir disso o Ministério da Saude passa
a transferir recursos de forma regular e automatica a Estados e Municipios acrescidos
de tal valor.

Com o objetivo de avaliar se os recursos transferidos pelo Ministério da Saude aos
Estados e Municipios obedecem a critérios claramente definidos e se esses sao
compativeis com o quantitativo de procedimentos oncolégicos realizados, foram
realizadas andlises das alteracdes realizadas no Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade entre 2015 e 2017, conforme dados do Sistema de Controle do Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade (SISMAC), em comparagao aos procedimentos
oncoldgicos registrados no Sistema de InformagGes Ambulatoriais (SIA/SUS) e
Hospitalares (SIH/SUS) no mesmo periodo.

Esses sistemas de informacgGes sdo oficialmente utilizados para registrar todos os
atendimentos ambulatoriais e hospitalares realizados no SUS. Esses atendimentos sdo
registrados como procedimentos, conforme descritos na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS (Tabela SUS). Os tratamentos oncolédgicos sao



classificados no Grupo 03, Sub-Grupo 04 (radioterapia e quimioterapia) e no Grupo 04,
Sub-Grupo 16 (cirurgias em oncologia).

Pelo cotejamento dos dados relativos aos aumentos de Tetos MAC e de producdo
ambulatorial e hospitalar relacionada a oncologia em todo o pais no periodo de 2015 a
2017, verificou-se que ha compatibilidade entre essas duas varidveis quando se analisa
os dados agregados. A produgdo oncoldgica no Brasil no ano de 2015 (ambulatorial e
hospitalar) foi de RS 2,422 bilhdes e chegou a 2,620 bilhdes em 2017, um aumento na
ordem de RS 198 milhdes no periodo. Ja a variag¢do total dos Teto MAC de oncologia no
mesmo periodo foi de RS 196,5 milhdes. Isso significa que o aumento liquido dos Teto
MAC entre 2016 e 2017 representa 99,23% da variagao na oferta de procedimentos
oncoldégicos no mesmo periodo.

Entretanto, quando se analisa cada um dos 147 entes federativos que apresentam
producdo oncoldgica e/ou variagdes no Teto MAC decorrentes da oncologia, percebe-
se que ha baixa correlacdo entre essas duas varidveis. Nesse caso, o coeficiente de
correlagdo é de 0,403, em uma escala que vai de -1 a 1 (quanto mais préximo de 1, maior
a correlagdo).

Em 49 casos (estados ou municipios), foram observados aumentos na producdo
oncolégica e ndo houve variacdo nos respectivos Teto MAC decorrentes da oncologia
entre 2016 e 2017. Em 9 desses casos, o aumento da producdo oncoldgica no periodo
foi superior a RS 2 milhdes. Sdo eles: Para (gestdo estadual), Natal/RN, Jodo Pessoa/PB,
Arapiraca/AL, Sergipe (gestdo estadual), Salvador/BA, Patos de Minas/MG,
Varginha/MG e Joinville/SC.

Por outro lado, em 13 casos houve diminuicdo da producdo oncoldgica e ndo houve
variagdo (diminui¢ao) no Teto MAC. Os principais casos sdo: Rio Grande do Norte (gestao
estadual), Rio Bonito/RJ, Sorocaba/SP e Dourados/MS. Nesses casos a diminuicdo da
producdo foi superior a RS 1 milhdo.

Foram identificadas variacdes no Teto MAC de oncologia a 84 entes federativos, sendo
68 casos de aumentos (total de 206 milhdes) e 16 casos de diminuicdo (total de RS 10
milhdes). O grafico de dispersdo a seguir indica a correlacdo entre essas duas variaveis
(Producdo x Teto MAC) para os casos em gque houve variacdo do Teto igual ou superior
a RS 100 mil no periodo entre 2016 e 2017 (aumentos ou diminui¢des).

Imagem 01: Grdfico de disperséo dos casos de variagées no Teto MAC decorrente da
oncologia e a respectiva varia¢do na produgdo oncoldgica
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Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do Sistema de Informagdes Ambulatoriais, do
Sistema de Informacdes Hospitalares e do Sistema de Controle do Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade.

No grafico acima, a situacdo ideal seria que os pontos estivessem préximos a linha
transversal escura, que representa os pontos onde a variacdo da producdo é igual a
variacdo do Teto MAC. As linhas vermelhas representam os limites em que a diferenca
entre essas duas varidveis é igual ou inferior a RS 5 milhdes. Os pontos de fora desse
limite representam situagcdes em que a diferenca entre essas duas varidveis é
significativa (superior a RS 5 milhdes).

Os pontos abaixo da linha vermelha representam aquelas situagcdes em que o aumento
da producao foi significativamente superior ao aumento no Teto MAC. Sao eles:

Quadro 01: Comparativo entre as varia¢ées na produg¢do oncoldgica e nos Tetos MAC de
dez/2015 a dez/2017 — casos “abaixo da linha”
VARIACAO DO TETO MAC

ENTE FEDERATIVO VARIACAO DA PRODUCAO

Fortaleza

RS 8.251.930,81

RS 1.841.233,81

Pernambuco - Gestdo estadual

RS 7.467.281,75

-R$ 2.499.331,58

Bahia - Gestdo estadual

RS 21.240.767,62

RS 1.768.365,57

Minas Gerais - Gestdo estadual

RS 15.742.499,39

RS 10.222.466,38

Curitiba

RS 6.355.282,48

RS 375.682,52

Maringa

RS 6.034.016,28

-R$ 256.472,90




Fonte: Elaboracdo prdépria, com base em informagdes do Sistema de Informagdes Ambulatoriais, do
Sistema de InformacgBes Hospitalares e do Sistema de Controle do Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade.

Ja as situagdes indicadas acima da linha vermelha consistem naquelas onde a variacao
do Teto MAC foi significativamente superior ao incremento da produgdo oncoldgica no
periodo. Sdo eles:

Quadro 02: Comparativo entre as variagdes na produgdo oncoldgica e nos Tetos MAC de

2015 a 2017 - casos “acima da linha”

ENTE FEDERATIVO

‘ VARIACAO DA PRODUCAO ‘ VARIACAO DO TETO MAC

Parnaiba RS 1.151.788,41 RS 6.507.215,19
Teresina RS 2.854.432,38 RS 12.000.000,00
Barbalha RS 2.178.679,99 RS 10.472.670,00
Aracaju -R$9.863.317,33 -R$ 426.200,46

Feira de Santana

RS 3.652.676,08

RS 13.917.956,45

Vitdria da Conquista

-R$ 6.470.654,42

RS 8.039.336,32

Alfenas

RS 2.102.688,32

RS 9.933.119,68

Belo Horizonte

-R$ 7.052.669,34

RS 2.065.131,48

Montes Claros

RS 13.768.942,78

RS 716.107,00

S&o Paulo - Gestdo estadual

RS 1.468.578,64

RS 14.721.418,47

Londrina

RS 1.368.355,33

RS 6.640.419,00

Fonte: Elaboragdo propria, com base em informagdes do Sistema de Informagdes Ambulatoriais, do
Sistema de Informagdes Hospitalares e do Sistema de Controle do Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade.

As analises acima demonstram que em 2016 e 2017 o Ministério da Saude aumentou os
gastos com oncologia (transferéncias a Estados em Municipios) em valor compativel
com o aumento total da producdo de procedimentos oncolégicos no periodo.
Entretanto, ao analisar de forma individualizada, percebe-se que hda situacdes de
incompatibilidade entre os valores transferidos pelo Ministério da Saude e a oferta de
tratamentos oncoldgicos nas localidades.

Em resumo, foram identificadas as seguintes situacdes que denotam impropriedades:

a) Aumento da producdo oncoldgica e auséncia de variacao do Teto MAC relacionado a
oncologia - exemplos: Para (gestdo estadual), Natal/RN, Jodo Pessoa/PB, Arapiraca/AL,
Sergipe (gestdo estadual), Salvador/BA, Patos de Minas/MG, Varginha/MG e
Joinville/SC)



b) Diminuicdo da produgdo oncoldgica e auséncia de variagdo do Teto MAC relacionado
a oncologia - exemplos: Rio Grande do Norte (gestdo estadual), Rio Bonito/RJ,
Sorocaba/SP e Dourados/MS

c) Variacao do Teto MAC relacionado a oncologia em volume muito inferior a variagao
da producdo oncoldgica — exemplos: Fortaleza/CE, Pernambuco (gestdo estadual), Bahia
(gestdo estadual), Minas Gerais (gestdo estadual), Curitiba/PR e Maringa/PR.

c) Variacdo do Teto MAC relacionado a oncologia em volume muito superior a variagdo
da producdo oncoldgica — exemplos: Parnaiba/PI, Teresina/Pl, Barbalha/CE, Aracaju/SE,
Feira de Santana/BA, Vitdria da Conquista/BA, Alfenas/MG, Belo Horizonte/MG, Montes
Claros/MG, Sdo Paulo (gestdo estadual) e Londrina/PR.



2. Inexisténcia de critérios claros e objetivos para rateio dos
recursos federais destinados a oncologia

Com o objetivo de identificar os critérios adotados pelo Ministério da Saude para o
rateio dos recursos federais relacionados a oncologia, foram analisados, de forma
detalhada, os casos em que os aumentos das transferéncias federais foram
significativamente superiores a variacdo da producdo oncoldgica, conforme Quadro 02
desse relatorio.

Verificou-se que foram adotados diferentes critérios de rateio, sendo que grande parte
nao estdo previstos em normativos. Verificou-se, ainda, grande ingeréncia dos gestores
locais do SUS nesse processo, além de situacbes onde ndo foram identificadas
motivagdes técnicas para as transferéncias federais

Seguem andlises acerca das localidades que apresentaram variacdo na producao
oncoldgica inferior a variagdo no Teto MAC e que receberam aumentos dos recursos
federais repassados em 2017, sdo elas: Barbalha/CE, Feira de Santana/BA, Belo
Horizonte/MG, S3o Paulo (gestdo estadual) e Londrina/PR (ndo foram analisados os
municipios de Parnaiba/Pl, Teresina/Pl, Aracaju/SE, Vitéria da Conquista/BA,
Alfenas/MG e Montes Claros/MG)

¢ Municipio de Barbalha/CE

O municipio de Barbalha/CE contém um Unico estabelecimento habilitado para o
tratamento oncoldgico (Hospital Maternidade Sdo Vicente de Paulo CNES 2564211). O
referido hospital possui habilitacio de UNACON com Servico de Radioterapia (codigo
17.07) desde setembro de 2007, além das habilitacdes de UNACON (cddigo 17.06) e
UNACON com hematologia (cédigo 17.08).

Nesse sentido, o Hospital Maternidade Sdo Vicente de Paulo de Barbalha/CE deve
ofertar tratamentos contra o cancer no nivel ambulatorial (quimioterapia e
radioterapia) e no nivel hospitalar (cirurgias oncolégicas). O grafico a seguir indica o os
valores aprovados para o referido hospital para esses procedimentos (subgrupos 04.16
e 03.04 da Tabela SUS) no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2017.

Imagem 02: Grdfico da série historica da producdo ambulatorial e hospitalar relacionada
ao tratamento oncolégico em Barbalha/CE (2013 a 2017).
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Fonte: Elaboragdo propria, com base em dados dos Sistemas de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e
Hospitalares (SIH)

O gréfico acima indica que a produc¢do oncolédgica mensal no periodo analisado variou
de RS 611.798,21 (fevereiro de 2015) a RS 1.048.979,03 (abril de 2014), mantendo uma
média de RS 771.415,55. Ao considerar as médias anuais, percebe-se que a produ¢do
em 2017 (RS 876.599,15 mensais) foi cerca de 15% superior producdo de 2013 (RS
748.173,58 mensais).

Portanto, apesar da tendéncia natural de aumento na produc¢do, ndo se observa
variagdes significativas capazes de indicar que houve expansao da capacidade de oferta
de tratamentos oncoldgicos ao SUS.

Apesar disso, o Ministério da Saude aumentou o Teto MAC do municipio de Barbalha
em RS 10.472.670,00 “para o custeio dos servicos de oncologia” no Hospital
Maternidade S3o Vicente de Paulo. Na Portaria GM/MS n2 919/2017, que estabelece tal
aumento, o Ministério da Saude indica que esse aporte tem como base a Resolugao
CIB/CE n? 16-A/2017.

A referida Resolucdo indica que o aporte de recursos federais se justifica, dentre outros
motivos, pela existéncia de “producdo excedente no Hospital Sdo Vicente de Paulo (...)
referente aos anos de 2011 a 2016”. Depreende-se, pela leitura da Resolugao, que essa
“producdo excedente” acumulada durante seis anos alcangcou o montante de RS
10.276.650,85 para o caso do Hospital Sdo Vicente de Paulo. Isso significa cerca de RS
1.700.000,00 de “producdo excedente” por ano.

Além da situacdo do Hospital Sdo Vicente de Paulo, a referida Resolucdo indica a
existéncia de “producdao excedente” em outros dois hospitais do municipio, o que
justifica o pleito de aumento das transferéncias federais. Segue transcri¢cdo de trecho da
Resolucdo CIB/CE n? 16-A/2017:

Art.12. Aprovar a solicitagdo do municipio de Barbalha junto ao Ministério da Saude de alocacdo
de recursos federais para pagamento da producdo excedente do Hospital SGo Vicente de Paulo-




CNES 2564211, do Hospital Santo Antonio- CNES 25644238 e do Hospital do Coracdo do Cariri-
CNES 4010868 no montante de RS 14.846.192,75 (quatorze milhées, oitocentos e quarenta e seis
mil, cento e noventa e dois reais e setenta e cinco centavos), referente aos anos de 2011 a 2016;

e o aumento do Limite Financeiro do Bloco da Média e Alta Complexidade — Recursos Federais,

no valor anual de RS 4.328.828,40 (quatro milhes, trezentos e vinte e oito mil, oitocentos e vinte

e oito reais e quarenta centavos), a serem destinados ao custeio dos servigos de oncologia do
Hospital Sdo Vicente de Paulo- CNES 2564211 e de cardiologia do Hospital do Coragdo do Cariri-
CNES 4010868. (Grifo nosso)

Os trechos grifados indicam que a resolucao trata de dois pleitos distintos, sendo o
primeiro referente a “alocacdo de recursos federais para o pagamento de producdo
excedente” e outro referente ao “aumento do Limite Financeiro do Bloco da Média e
Alta Complexidade”. Sem adentrar no mérito desses pleitos, depreende-se que a
primeira solicitacdo se refere a uma alocagao pontual de recursos federais (no valor de
RS 14.846.192,75) a serem utilizados para abater déficits acumulados ao longo de 6
anos, enquanto que a segunda solicitacdo se refere a transferéncias regulares e
automaticas (no valor anual de RS 4.328.828,40) voltadas a atualizar os valores
repassados mensalmente pelo Fundo Nacional de Satide ao municipio de Barbalha/CE.

Entretanto, a Portaria GM/MS n2 919/2017, ao aumentar o Teto MAC do municipio em
mais de RS 11 milh&es n3o seguiu o valor indicado na Resolucdo da CIB/CE (cerca de RS
4,3 milhdes). Nao foi identificada fonte de informagdes publicas que indique o célculo
utilizado pelo Ministério da Saude para o aumento do Teto MAC de Barbalha/CE

Cabe ressaltar que a producdo oncoldgica média do Hospital S3o Vicente de Paulo no
ano de 2017 foi de RS 876.599,15 mensais, ou seja, o0 aumento do Teto MAC decorrente
da Portaria GM/MS n2 919/2017 (cerca de RS 872 mil mensais) corresponde
praticamente a totalidade da oferta de tratamentos oncoldgicos ofertados pelo referido
hospital.

Nesse sentido, para que o aumento do Teto MAC para o municipio de Barbalha guarde
correlagdo com o aumento de produgdo oncoldgica, o Hospital Sao Vicente de Paulo
deveria dobrar a produ¢ao média de 2017.

Sobre esse aspecto, foi solicitado ao Ministério da Saude a apresentacao da motivacao
para o aumento de Teto MAC decorrente da Portaria GM/MS n2919/2017. Em resposta,
foi apresentado o Despacho n? 273/2017 CGAE/DAET/SAS/MS, por meio do qual a drea
técnica da SAS/MS indica que o Hospital Sdo Vicente de Paulo deve sua habilitacdo
alterada de UNACON com Servico de Radioterapia para UNACON com Servico de
Radioterapia e Hematologia. Destaca-se que tal alteracdo ocorreu cerca de 5 anos antes
da publicagcdo da Portaria GM/MS n2 919/2017. O documento indica, ainda, que o
impacto financeiro foi calculado da seguinte forma:

Para estimativa da recomposicdo de teto financeiro do Hospital Maternidade Sdo Vicente de
Paulo considerou-se o valor total de todos os procedimentos aprovados nos ultimos 12 meses no



Hospital Maternidade Sdo Vicente de Paulo. A partir da soma do aporte financeiro de cirurgia
oncoldgica (RS 2.310.454,23), quimioterapia (RS 6.386.847,05) e radioterapia (RS 1.775.369,36),
obteve-se o aporte financeiro total de RS 10.472.670,65 e aporte financeiro mensal de RS

872.722,55

O trecho acima indica que o impacto financeiro nesse caso foi calculado com base na
producdo oncoldgica total do referido hospital, que, ressalta-se, ja era habilitado em
oncologia hd anos. Nao foram identificados dispositivos legais que sustentam o aumento
de Teto MAC com base na producado oncoldgica total de um estabelecimento habilitado.

¢ Municipio de Feira de Santana/BA

O municipio de Feira de Santana/BA possui um estabelecimento que oferta tratamentos
contra o cancer pelo SUS. Trata-se do Hospital Dom Pedro de Alcantara/Santa Casa de
Misericérdia (CNES 2601680). O grafico a seguir indica a série histdrica da producao
ambulatorial (subgrupo 03.04) e hospitalar (subgrupo 04.16) no municipio de Feira de
Santana/BA entre 2013 e 2017 (integralmente realizados pelo Hospital Dom Pedro de

Alcantara).

Imagem 03: Grdfico da série histdrica da produgcdo ambulatorial e hospitalar relacionada
ao tratamento oncoldgico em Feira de Santana/BA (2013 a 2017).
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Fonte: Elaboracgdo prépria, com base em dados dos Sistemas de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e

Hospitalares (SIH)

Percebe-se que a producdo média mensal no municipio saltou de RS 1.080.082,44 em
2013 para RS 1.614.726,14 em 2017. O maior crescimento anual no periodo foi
observado de 2013 para 2014 (aumento de 14% no somatério dos valores aprovados).

O principal aumento no Teto MAC do municipio de Feira de Santana/BA referente a
oncologia no periodo analisado foi decorrente da Portaria GM/MS n2 2.530/2016, que
aumentou o referido Teto em RS 9.413.396,78. De acordo com a Portaria, o aumento



tem como base a “expansdo da oferta de servicos de oncologia no Hospital Dom Pedro
de Alcantara” e a “Resolucdo da Comissdo Intergestores Bipartite n2 2015 - CIB, de 18
de novembro de 2014”.

Em anadlise a relacdo de resolugées da CIB/BA anteriores a Portaria GM/MS n2
2.530/2016 sobre o municipio de Feira de Santana/BA, deduz-se que se trata, na
verdade, da Resolugdo CIB/BA n2 215/2014. De acordo com tal Resolugdo, o aumento
do montante de recursos federais aportados se justifica pela existéncia de “déficit no
teto financeiro de média e alta complexidade de oncologia” em cinco municipios do
Estado da Bahia, incluindo Feira de Santana, além do alegado déficit no Teto Estadual.

O valor acrescido ao Teto MAC de Feira de Santana por meio de Portaria GM/MS n?
2.530/2016 (RS 9.413.396,78) corresponde a 55% da producdo total de procedimentos
de tratamento do cancer no ano de 2016 (RS 17.133.073,89).

Cerca de um més ap0s a publicacdo da Portaria GM/MS n2 2.530/2016, foi publicada a
Portaria GM/MS n? 3.399/2016, por meio da qual o Ministério da Saiide aumentou o
Teto MAC do municipio de Feira de Santana em RS 2.708.120,00. A justificativa indicada
nesse caso € a publica¢cdo da Portaria GM/MS n? 3.398/2016, que indica a relacdo de
estabelecimentos habilitados em oncologia no Brasil. Destaca-se que na referida relacdo
consta apenas o Hospital Dom Pedro de Alcantara no municipio de Feira de Santana, ou
seja, ndo houve nenhuma alteracdo na rede de atencdo oncoldgica na localidade. O
aumento do Teto MAC, nesse caso, decorre da afericdo da “producdo cirurgica de cancer
em 2013”.

Ja em maio de 2017 foi publicada a Portaria GM/MS n? 1.261/2017, aumentando o Teto
MAC do municipio de Feira de Santana em RS 1.796.439,67, decorrente da “expansdo
da oferta de servicos de oncologia no municipio”. Pela data da publicacdo da referida
Portaria, infere-se que se trata de aumento do Teto MAC decorrente do inicio da
operacao da solucdo de radioterapia instalada no Hospital Dom Pedro de Alcantara no
ambito do Plano de Expansao da Radioterapia.

Além dessas trés Portarias publicadas entre novembro de 2016 e maio de 2017, foram
publicadas outras duas portarias de aumentos de Teto MAC decorrente da oncologia
entre 2016 e 2017 (Portarias GM/MS n? 3444/2016 e 2730/2017). Ao todo, foram
incorporados cerca de RS 14 milhdes ao Teto MAC do municipio decorrentes da
oncologia entre 2016 e 2017. Por outro lado, a oferta de tratamentos oncolégicos no
mesmo periodo variou de RS 15,7 milhdes ao ano (2015) para RS 19,3 milhdes ao ano
(2017), ou seja, incremento de RS 3,6 milhdes anuais.

Especificamente quanto ao equipamento instalado pelo Plano de Expansdo da
Radioterapia, que resultou na publicacdo da Portaria GM/MS n? 1.261/2017, cabe
analisar a variacdo na oferta de procedimentos de radioterapia antes e depois da



instalacdo do equipamento (que ocorreu em maio de 2017). O grafico a seguir indica a
série histérica do procedimento de radioterapia com acelerador linear de fétons e
elétrons (cédigo 03.04.01.029-4) aprovados nos dez meses anteriores a instalacdo e nos
dez meses posteriores a instalagdo do novo equipamento.

Imagem 04: Grdfico de série histdrica da produgdo de radioterapia com acelerador linear
em Feira de Santana antes e depois da instala¢éo do equipamento do Plano de Expanséo
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Fonte: Elaboragdo propria, com base em dados dos Sistemas de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e
Hospitalares (SIH)

Cabe destacar que o Hospital Dom Pedro de Alcantara ja possuia um acelerador linear
em funcionamento, sendo o Plano de Expans3ao da Radioterapia responsavel pela
instalacdo do segundo equipamento nesse hospital. O grafico acima indica que houve
um crescimento sensivel na quantidade de procedimentos de radioterapia aprovados
no més de instalagdo do acelerador linear do Plano de Expansdo. Entretanto, a
guantidade de procedimentos variou nos meses seguintes e nao voltou a alcancar o
patamar de maio de 2017. No més de fevereiro de 2018, por exemplo, a produgdo
registrada (5.704 campos) foi inferior a producdo de agosto de 2016 (6.368 campos). Na
média, a produgdao nos dez meses anteriores a instalagdao do acelerador linear foi de
5.400. J4 nos dez meses posteriores, a média observada é de 6.883 campos, ou seja,
aumento de 21,5%.

Sobre esse aspecto, cabe destacar que o Ministério da Saude estabelece como
parametro minimo de produgdo para radioterapia a quantidade de 43.000 campos
irradiados por ano para cada equipamento instalado (art. 31 da Portaria SAS/MS n2
140/2014), o que representa uma média de 3.580 campos por més para cada
equipamento.

No caso do municipio de Feira de Santana/BA, que possui dois equipamentos instalados,
a quantidade minima de procedimentos que deveriam ser ofertados apds maio de 2017



¢ de 7.160 campos por més. Somente nos meses de junho/17, agosto/17 e janeiro/18 o
hospital realizou mais do que o minimo esperado para sua capacidade instalada. Nos
demais sete meses apds a instalacdo do novo acelerador linear a producao ficou aquém
do esperado.

Sobre tais parametros de producgdo contidos na Portaria SAS/MS n2 140/2014, cumpre
analisar a quantidade de procedimentos de tratamento oncolégico ofertados no
municipio de Feira de Santana/BA e, por analogia, no Hospital Dom Pedro de Alcadntara,
nos trés exercicios concluidos sob a vigéncia da Portaria SAS/MS n2 140/2014 (2015,
2016 e 2017), conforme quadro a seguir.

Quadro 03: Comparativo entre a produgdo oncolégica em Feira de Santana/BA e os
pardmetros minimos estabelecidos pelo Ministério da Satde

Quimioterapia Radioterapia Cirurgias Oncoladgicas
GUS) Producdo | Pardmetro | Proporgdo | Produgdo | Pardmetro* | Proporgdo | Produgdo | Pardmetro | Proporgdo
(A) (8) (A/B) (©) (D) (c/D) (E) (F) (E/F)
2015 | 20702 5300 391% 60599 43000 141% 422 650 65%
2016 | 22281 5300 420% 69795 43000 162% 594 650 91%
2017 | 23866 5300 450% 79019 64500 123% 644 650 99%

Fonte: Elaboracgdo prépria, com base no SIA e no SIH e Portaria n2 140/2014

O quadro acima indica que o Hospital Dom Pedro de Alcantara tem superado o
parametro minimo de producdo para quimioterapia e radioterapia. Entretanto, a
producdo de cirurgias oncoldgicas ficou abaixo do esperado nos trés anos analisados.

Por todo o exposto, é possivel concluir que a oferta de procedimentos oncolégicos no
municipio de Feira de Santana/BA esta acima do pardmetro minimo esperado pelo
Ministério da Saude, o que corrobora o argumento apresentado na Resolucdo CIB/BA
n2 215/2014 de que havia “déficit no Teto MAC” do municipio referente a oncologia.
Por outro lado, é possivel concluir também que ndao houve ampliagdo expressiva na
oferta de tratamentos contra o cancer em Feira de Santana/BA, inclusive quando se
considera a instalacdo de um novo equipamento no dmbito do Plano de Expansdo da
Radioterapia.

Em suma, os aumentos do Teto MAC do municipio de Feira de Santana/BA aqui
analisados se correlacionam mais a alegacao de “déficit” nos valores historicamente
repassados do que com a ideia de ampliacdo da oferta de tratamentos oncolégicos. Cabe
destacar que a finalidade de cobrir déficit ndo estd entre os critérios de rateio dos
recursos federais indicados na Lei Complementar n? 141/2012 e no art. 35 da Lei n2
8.080/1990.



Instado a se manifestar acerca dos aumentos de Teto MAC decorrentes das Portarias
GM/MS n2 2.530/2016, 3.399/2016 e 1.261/2017, o Ministério da Saude apresentou
cépia do Memorando n2 066/2017 — CGAE/DAET/SAS/MS, por meio do qual a area
técnica da Secretaria de Atengdo a Saude (SAS/MS) expde a motivagdo para o aumento
do Teto MAC decorrente da implantacdao da solugdo do Plano de Expansdao da
Radioterapia (Portaria GM/MS n? 1.261/2017), no valor de RS 1.796.439,67 ao ano.
Apresentou também a Nota Técnica n? 210/2014 — CGAPDC/DA/SAS/MS, que sustenta
o aumento conferido pela Portaria GM/MS n2 3.399/2014 (RS 2.708.120,00 anuais), com
base na avaliacdo anual da producdo de cirurgias oncolégicas nos hospitais habilitados.

Os aumentos de Teto decorrentes do Plano de Expansdo da Radioterapia tém sido
relativamente semelhantes em todas as localidades onde as solugdes sao entregues
(cerca de RS 1,8 milhdo por ano). Trata-se da multiplicacdo do valor médio das APAC de
radioterapia com acelerador linear no estado pelo pardmetro minimo de producdo
esperado por aparelho instalado (43.000 campos).

Sobre esse aspecto, o Ministério da Saude esclarece que o funcionamento de um novo
acelerador linear é gradativo e, por isso, a producdo ideal se dard em torno de 12 meses
apos o inicio do funcionamento.

J4 0 aumento decorrente Portaria GM/MS n2 3.399/2014 foi feito com base em um
dispositivo legal vigente a época (Portaria GM/MS n2 2.947/2012). Atualmente ndo ha
essa classificacao dos hospitais habilitados em oncologia com base em portes.

O Ministério da Saude ndo apresentou as motiva¢des para o aumento do Teto
decorrente da Portaria GM/MS n2 2.530/2016, no valor de RS 9.413.396,78.

¢ Municipio de Belo Horizonte/MG

Atualmente existem sete estabelecimentos habilitados em oncologia no municipio de
Belo Horizonte/MG. S3o eles: Complexo hospitalar Sdo Francisco (CNES 0026840),
Hospital Felicio Rocho (CNES 0026859), Hospital Alberto Cavalcanti (CNES 0026964),
Santa Casa de Belo Horizonte (CNES 0027014), Hospital das Clinicas da UFMG (CNES
0027049), Associacao Mdrio Penna (CNES 2200457), Hospital da Baleia (CNES 2695324).
O grafico a seguir indica a producdo oncoldgica (quimioterapia, radioterapia e cirurgia
oncoldgica) no municipio de Belo Horizonte/MG entre 2013 e 2017.

Imagem 05: Grdfico da série histdrica da producdo ambulatorial e hospitalar relacionada
ao tratamento oncolégico em Belo Horizonte/MG (2013 a 2017).
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Fonte: Elaboragdo propria, com base em dados dos Sistemas de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e

Hospitalares (SIH)

Os dados contidos no grafico acima indicam que ndo houve aumento sensivel na
producdo de procedimentos relacionados ao tratamento oncoldgico no municipio de
Belo Horizonte/MG no periodo analisado. Houve, inclusive, diminui¢do da producdo
média se compararmos 2013 (média mensal de RS 7,9 milhdes) com 2017 (média mensal
de RS 7,76 milhdes).

Dentre as Portarias que incorreram em variagdes no Teto MAC de Belo Horizonte/MG
entre 2016 e 2017, trés se referem ao diagndstico do cancer e, por isso, serdao
desconsideradas nessa andlise (Portarias GM/MS n2 3.444/2016, 3.399,2016 e
2.730/2017). Ja a Portaria GM/MS n? 1.390/2017, de junho de 2017, aumentou o Teto
MAC em RS 2.394.185,95 em decorréncia da “reabilitacio” da Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte (SCM/BH) como CACON com Servico de Oncologia

Pediatrica.

Cumpre esclarecer que esse processo de reabilitacdo é previsto no art. 46 da Portaria
SAS/MS n2 140/2014, que determina que todos os estabelecimentos habilitados devem
ser submetidos a esse processo. Nao significa, portanto, que o estabelecimento
reabilitado havia perdido a habilitacao anteriormente.

Ainda de acordo com a Portaria SAS/MS n2 140/2014 (art. 37), a habilitacdo de novos
estabelecimentos acarreta aumento no Teto MAC do ente federativo gestor, tendo
como base a producdo esperada de quimioterapia, radioterapia e cirurgias oncoldgicas.
No caso em analise, ndo se trata de habilitacdo de estabelecimento novo, uma vez que
a SCM/BH ja possuia a habilitagdo como CACON desde 2008, de acordo com informagdes
do CNES. N3o ha previsdo, na Portaria 140/2014, de aumento do Teto MAC decorrente

da reabilitacdo de estabelecimentos.

Tal aumento do Teto MAC somente se justifica se a reabilitacdo da SCM/BH estiver
associada ao aumento da capacidade desse estabelecimento para ofertar tratamentos



oncolégicos. O grafico a seguir indica a produgdo oncoldgica do referido hospital nos
cinco meses anteriores e posteriores a portaria de reabilitacdo.

Imagem 06: Grdfico da produg¢do oncoldgica na Santa Casa de Misericordia de Belo
Horizonte/MG.
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Fonte: Elaboragdo propria, com base em dados dos Sistemas de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e
Hospitalares (SIH)

A producdo média no periodo anterior a reabilitacdo foi de RS 1,610 milhdo por més,
considerando as trés modalidades de tratamento. Nos cinco meses posteriores a
reabilitacdo, a produgdo média mensal foi de RS RS 1,849 milhdo, ou seja, aumento de
12,9% em relagao aos cinco meses anteriores a reabilitacdo. Esse aumento deve-se,
principalmente, a oferta de servicos de radioterapia a partir de maio de 2017. Destaca-
se que a oferta de radioterapia é uma exigéncia para estabelecimentos habilitados como
CACON, como é o caso da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte/MG, que ja
possuia tal habilitacdo antes da Portaria GM/MS n2 1.390/2017.

Isso indica que antes de maio de 2017 a SCM/BH estava em desacordo com as diretrizes
da Politica Nacional de Prevencdo e Combate ao Cancer, uma vez que ndo ofertava
tratamentos radioterdpicos. O inicio da oferta dessa modalidade de tratamento
representa um alinhamento aos critérios ja esperados, ndo havendo justificativa para
aumento das transferéncias federais em decorréncia de um fato que ja deveria estar
ocorrendo.

Por fim, cabe analisar se o inicio da oferta de tratamentos de radioterapia pela SCM/BH
acarretou aumento na oferta total desse tipo de tratamento no municipio de Belo
Horizonte. O grafico a seguir indica a producdo de radioterapia, medida por campos



irradiados, nos dez meses anteriores e posteriores ao inicio da oferta pela SCM/BH (maio
de 2017):

Imagem O07: Grdfico da série historica da produgdo de radioterapia em Belo
Horizonte/MG (2013 a 2017).
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Fonte: Elaboragdo prépria, com base em dados dos Sistemas de InformagGes Ambulatoriais (SIA) e
Hospitalares (SIH)

Os dados indicam que houve aumento na oferta de procedimentos de radioterapia no
municipio de Belo Horizonte/MG apds maio de 2017. A produgdo mensal média de
julho/16 a abril/17 foi de 30.222 campos, enquanto que no periodo de junho/17 a
margo/18 foi de 36.609 campos, o que representa um aumento de 17,4%. Em termos
de valor, o aumento da producao de radioterapia observado no periodo foi em torno de
RS 191,6 mil por més (RS 2,29 milhdes por ano), o que é compativel com o aumento do
Teto MAC decorrente da Portaria GM/MS n? 1.390/2017.

Contudo, no que diz respeito as outras modalidades de tratamento oncolégico nesse
mesmo periodo, percebe-se que a oferta de quimioterapia apresentou ligeiro aumento
(3.47%) e que houve ligeira reducdo na oferta de cirurgias oncoldgicas (- 1,93%). Esse
tipo de variacdao explica porque a oferta total de tratamentos contra o cancer no
municipio de Belo Horizonte/MG tem se apresentado relativamente estavel ao longo do
tempo, conforme indicado no grafico da Imagem 05 acima.

Foi solicitado ao Ministério da Salde a apresentacdo da motivacdo para o aumento
decorrente da Portaria GM/MS n2 1.390/2017. Em resposta, foi apresentado o
Despacho n? 466/2017, que trata da “reabilitacio em oncologia da Santa Casa de
Misericérdia” de Belo Horizonte. O impacto financeiro nesse caso foi calculado pela
Prefeitura de Belo Horizonte e chancelado pelo Ministério da Saude.



A Prefeitura de Belo Horizonte estimou o impacto financeiro decorrente da
“reabilitacdo” comparando os parametros da Portaria 140/2014 com a Programacdo
Pactuada e Integrada (PPI) do Estado de Minas Gerais. Para o grupo de procedimentos
em que a meta da PPI é superior ao parametro da Portaria 140/2014 (quimioterapia),
nao houve impacto financeiro, tampouco sua reduc¢do. Ja para os casos em que a meta
da PPI é inferior a da Portaria 140/2014 (cirurgias, radioterapia e procedimentos
diagndstico), foi calculado o impacto financeiro, totalizando RS 2.394.185,90.

Nao foram identificados dispositivos que estabelecem esse método de calculo do
impacto financeiro para hospitais ja habilitados baseado no comparativo entre os
parametros de produgdo da Portaria 140/2014 e a PPI do estado.

e Estado de Sao Paulo

Entre 2016 e 2017 foram publicadas treze Portarias do Ministério da Saude alterando o
Teto MAC do Estado de Sdo Paulo em decorréncia da oncologia, sendo seis portarias
relacionada diretamente ao diagndstico do cancer, que sdo desconsideradas nessa
analise. Das sete Portarias restantes, seis sdo de acréscimos de valores ao Teto MAC e
uma é de decréscimo. O saldo dessas variacdes foi positivo em RS 14,7 milhdes.

Existem mais de 80 hospitais habilitados para o tratamento oncolégico no estado de Sao
Paulo, o que representa mais de 20% da quantidade de hospitais habilitados no pais.
Desse total de estabelecimentos, parte é gerenciada pelos municipios e parte é
gerenciada pelo governo estadual. De acordo com informacgdes do SIA e do SIH, o
governo do estado de S3ao Paulo foi responsavel pela producdao oncolégica em 40
estabelecimentos no ano de 2017. O grafico a seguir contém a produgao oncoldgica
(ambulatorial e hospitalar) aprovada pelo estado de Sdo Paulo entre 2013 e 2017.

Imagem 07: Grdfico da série historica da produgdo oncolégica em Sdo Paulo — Gestdo
Estadual (2013 a 2017).
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Fonte: Elaborac¢do prépria, com base em dados dos Sistemas de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e
Hospitalares (SIH)

O grafico acima indica que ndo ocorreram grandes oscilacdes na producdo oncoldgica
mensal de Sdo Paulo (gestdo estadual) no periodo analisado, variando de 32,9 milhdes
(fevereiro de 2017) a RS 40,3 milhdes (outubro de 2014). Sobre esse aspecto, percebe-
se que a producdo média em 2017 (RS 36 milhdes) foi inferior a producdo média em
2013 (36,05 milhdes) e em 2014 (RS 37,9 milhdes).

Nao se verifica, portanto, aumentos na oferta de tratamentos oncolégicos sob gestao
estadual em Sdo Paulo no periodo analisado. Nesse contexto, seguem analises sobre as
principais portarias de aumentos do Teto MAC do estado de S3o Paulo decorrentes da
habilitacao de estabelecimentos em oncologia.

Quadro 04: Principais aumentos de Teto MAC no Estado de SGo Paulo em 2017
decorrentes da oncologia

PORTARIA ESTABELECIMENTO ‘ HABILITAGAO MUNICIPIO VALOR
Fundacdo Pio XII - UNACON com
2.094/2016 Unidade Il Radioterapia Jales/SP RS 8.017.134,26
santa Casa de Llngrélg?ol\lloc?:] Presidente
1.259/2017 Misericérdia Dr. ediatriage ! Prudente/sP RS 1.734.871,36
Aristoteles de O. Martins . . .
radioterapia
UNACON com
Hospital de Base de Sdao hematologia, Sdo José do Rio
2.846/2017 José do Rio Preto pediatria e Preto/SP RS 1.781.214,55
radioterapia
Hospital Guilherme UNACON com
3.019/2017 P Alvaro hematologia e Santos/SP RS 1.754.390,17
radioterapia

Fonte: Elaboragdo prépria, com base no CNES.



O anexo IV da Portaria SAS/MS n2 140/2014 detalha como deve ser feito o calculo do
impacto financeiro decorrente da habilitacdo de novos estabelecimentos em oncologia.
Em sintese, o montante a ser acrescido ao Teto MAC do Estado ou do Municipio gestor
do estabelecimento habilitado depende do valor médio dos procedimentos de
quimioterapia, radioterapia e cirurgias oncoldgicas aprovados nos doze meses e do valor
médio da Tabela SUS dos procedimentos diagndstico obrigatérios.

Tal documento indica que os impactos financeiros serdo calculados com base na
producdo registrada no SIA e no SIH para os procedimentos indicados na tabela acima
na respectiva UF “nos ultimos doze meses”, sem especificar se sdo anteriores a
habilitagao ou a solicitagdo.

Essa lacuna reflete no cdlculo do impacto financeiro referente a habilitacdao da Fundagao
Pio XII de Jales/SP. De acordo com informagdes prestadas pelo Ministério da Saude, o
Governo de S3do Paulo solicitou a habilitacdo da referida unidade em setembro de 2013.
Caso o processo tivesse andamento considerando a data da solicitacdo, o impacto
financeiro seria calculado com base na produgao de setembro de 2012 a agosto de 2013.
Contudo, o Ministério da Saude ndo promoveu a habilitacdo, levando o Governo de Sdo
Paulo a encaminhar nova solicitacdo em fevereiro de 2016, sendo que a habilitacdo
ocorreu em setembro de 2016. Caso a interpretacdo fosse de que o impacto é calculado
com base na producdo ambulatorial e hospitalar nos doze meses anteriores a
habilitacdo, deveria considerar o periodo de setembro de 2015 a agosto de 2016.
Entretanto, empreende-se do despacho n2 078/2016 — CGAPDC/DAET/SAS/MS que o
impacto financeiro foi calculado considerando o periodo de janeiro a dezembro de 2014.
O quadro a seguir indica as diferencas nos valores médios dos procedimentos
oncolégicos no estado de Sdo Paulo conforme se altera os periodos de andlise.

Quadro 05: Cdlculo do valor médio dos procedimentos oncoldgicos (tratamentos) no
estado de Séo Paulo em 2017

VALOR MEDIO
PROCEDIMENTOS -
set/12-ago/13 | jan/14-dez/14 | set/15-ago/16
Radioterapia RS 40,53 RS 40,30 RS 41,06
Quimioterapia RS 588,09 RS 601,60 RS 549,40
Cirurgias Oncoldgicas RS 3.030,15 RS 3.569,38 RS 3.426,26

Fonte: Elaboragdo prépria com base em dados do SIA e do SIH

As varia¢des nos valores médios refletem diretamente no impacto financeiro. A tabela
a seguir simula como seria o impacto financeiro em cada um dos periodos, ja
considerando o impacto decorrente dos procedimentos diagnodstico.

Quadro 06: Variagbes nos impactos financeiros decorrentes de novas habilitacOes
conforme periodo considerado
PROCEDIMENTOS ‘ PARAMETRO IMPACTO FINANCEIRO



e

jan/14-dez/14

set/15-ago/16

Radioterapia 43000 RS 1.742.790,00 | RS 1.732.900,00 | RS 1.765.580,00

Quimioterapia 5300 RS$ 3.116.877,00 | RS 3.188.480,00 | R$ 2.911.820,00

Cirurgias Oncoldgicas 650 RS 1.969.597,50 | RS 2.320.097,00 | RS 2.227.069,00
Diagndstico - RS 776.974,47 RS 776.974,47 | RS 776.974,47

TOTAL

RS 7.606.238,97

RS 8.018.451,47

RS 7.681.443,47

Fonte: Elaboracgdo prépria com base em dados do SIA e do SIH e Portaria 140/2014

De acordo com a tabela acima, a diferenca do impacto financeiro chega a RS 412 mil
dependendo do periodo considerado, o que reforca a necessidade de definir
objetivamente esse critério. Outro detalhe importante é que o calculo do impacto
financeiro ndo considera os registros de quimioterapia e de radioterapia contidos no
SIH. Apesar de residual se comparado aos registros no SIA, esse tipo de tratamento em
carater hospitalar pode superar RS 22 milhdes ao ano somente no estado de S3o Paulo
(dados de 2014).

Quanto as demais Portarias citadas na Tabela 04, percebe-se que os aumentos de Teto
MAC decorrentes das Portarias GM/MS n2 1.259/2017 (Presidente Prudente),
2.846/2017 (S3o José do Rio Preto) e 3.019/2017 (Santos) sdo em valores semelhantes
entre si (cerca de RS 1,7 milhdo). Em consulta ao CNES, é possivel confirmar que esses
impactos financeiros decorrem da habilitacdo de hospitais para a oferta de radioterapia.

Verificou-se que existe registros regulares de atendimentos de radioterapia em dois
desses hospitais desde 2017. Entretanto, ndo hd registros de procedimentos de
radioterapia no SIA referente ao Hospital Guilherme Alvaro Santos (CNES 2079720 —
Portaria GM/MS n2 3.019/2017) até a competéncia de abril de 2018 (dados mais
recentes disponiveis no momento da auditoria). Isso indica que o Ministério da Saude
transfere recursos decorrentes da habilitacdo em radioterapia desde novembro de
2017, mas que o respectivo servigo ainda nao funcionava até abril de 2018, de acordo
com dados do SIA.

Ainda sobre as transferéncias de recursos para o governo estadual de S3o Paulo, merece
destaque a Portaria GM/MS n2 2.005/2017, que instituiu a transferéncia de RS
20.000.000,00 (vinte milhdes de reais), em parcela Unica, ao Governo de S3o Paulo,
tendo como base a “Resolucdo Ad'referendo n242/2017/CIB/SP, de 21 de julho de 2017,
da Comissao Intergestores Bipartite do Estado de Sdo Paulo”. Segue trecho da referida
Resolucdo CIB/SP:

“A Coordenadora da CPS diz que o Hospital Pio Xl de Barretos tem solicitado
recursos financeiros, porque apresenta um déficit entre o que ele fatura e suas
contas. Como o estado ndo tem recursos para liberar, o Hospital buscou junto ao
Ministério da Saude, e posteriormente ao Presidente. Foi recebida a informagdo
de que o Ministério ird liberar 20 milhGes de reais para o hospital, em parcela



Unica. E um recurso importante, destinado ao Hospital Pio Xll, e precisa da
aprovagcdo em CIB. O recurso ird para o fundo estadual de saude, e serd
repassado imediatamente ao hospital”.

Percebe-se, portanto, que a resolugdo ndo indica quais foram os critérios utilizados para
calcular o valor dessa transferéncia. Nesse sentido, o Ministério da Saude foi instado a
apresentar a motivac¢ao para tal transferéncia, bem como sua memdria de calculo.
Entretanto, tais informacdes ndo foram apresentadas a equipe de auditoria.

¢ Municipio de Londrina/PR

O atendimento oncoldgico pelo SUS no municipio de Londrina/PR é ofertado pelo
Hospital Universitario Regional do Norte do Parana (CNES 2781859), vinculado a
Universidade Estadual de Londrina e pelo Hospital do Cancer de Londrina - HCL (CNES
2577623), que é um hospital filantrépico, sendo que apenas esse ultimo possui
habilitagcao para a oferta de radioterapia. Além de ser o Unico a ofertar radioterapia no
municipio, o HCL realizou 96,7% dos procedimentos de quimioterapia em Londrina no
ano de 2017. Esses numeros revelam que o HCL é o principal estabelecimento da rede
de atengdo oncolégica em Londrina. O grafico a seguir indica a produgdo oncolédgica em
Londrina/PE de 2013 a 2017.

Imagem 08: Grdfico da série histérica da produgdo oncolégica em Londrina/PR (2013 a
2017).
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Fonte: Elabora¢do prépria, com base em dados dos Sistemas de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e

Hospitalares (SIH)

De acordo com informacdes do SIA e do SIH, a produgdo oncolédgica em Londrina saltou
de RS 18,7 milhdes em 2013 para RS 21,9 milhdes em 2017, o que representa um
aumento de 17% no periodo. Nesse mesmo periodo, o Teto MAC de Londrina sofreu seis
alteracdes decorrentes da oncologia, totalizando um aumento de RS 13,25 milhdes. As



principais portarias nesse cenario s3o as de n2 2.092/2014 e 2.361/2017, no valor de RS
6 milhdes cada.

Dessa forma, ao comparar a producdo oncolégica com as variagcdes no Teto MAC,
percebe-se que o aumento do Teto MAC no periodo (RS 13,25 milhdes) é
significativamente superior ao aumento da producio (RS 3,2 milhdes). Além disso, em
2010 foi emitida a Portaria GM/MS n2 2.410/2010, que aumentou o Teto MAC de
Londrina/PR em RS 5.019.579,17 decorrente da oncologia.

Em face dessa situacdo, solicitou-se ao Ministério da Saude a motivacdo para os
aumentos do Teto MAC de Londrina/PR decorrentes das Portarias GM/MS n¢2
2.092/2014 e 2.361/2017. Em resposta, foi apresentada somente a motivagdo para a
Portaria GM/MS n2 2.361/2017.

Tal aumento teve origem com uma solicitacdo da Prefeitura de Londrina/PR (Oficio n®
0526/2017 — GAB/AMS), que solicita ao Ministério da Saude a “recomposi¢cdo dos
valores destinados ao Teto de Média e Alta Complexidade” no valor de RS 1.355.306,31.
Acompanha o oficio um levantamento de informacgdes, elaborado pela Prefeitura de
Londrina/PR, acerca da quantidade de procedimentos oncoldgicos realizados pelo HCL
em comparag¢do aos parametros contidos na Portaria SAS/MS n? 140/2014. Tal estudo
conclui que o referido municipal realizou, em 2016, cerca de RS 16,2 milhdes de
procedimentos a mais do que o exigido pela Portaria 140/2014.

A area técnica do Ministério da Saude (despacho n2 614/2017) replicou esse calculo e
concluiu que o incremento deveria ser de RS 13,3 milhdes anuais. Essa divergéncia se
deu porque o Ministério da Saude calculou o impacto com base na produgdo de 2015,
apesar da solicitacdo ter sido recebida em julho de 2017.

Em ambos os casos, o impacto financeiro foi calculado comparando-se a producdo
oncoldgica do HCL com os parametros da Portaria 140/2014. A premissa, nesse caso, é
de que o valor transferido pelo Ministério da Saude corresponde somente ao parametro
da Portaria 140/2014. Essa premissa ndo é valida, uma vez que o Teto MAC de Londrina
foi aumentado em decorréncia da oncologia em mais de RS 11 milhdes antes da Portaria
GM/MS n?2.361/2017, enquanto que o impacto decorrente dos pardmetros da Portaria
140/2014 é de aproximadamente RS 8 milhdes, conforme indicado na Tabela 04 desse
relatério. Ao calcular o impacto financeiro com base na diferenca entre os parametros
e a producdo efetiva, presume-se que ndo ocorreram alteracdes no Teto MAC para além
do acréscimo oriundo da habilitacdo do hospital, o que ndo é verdadeiro no caso de
Londrina.

N3o obstante o cdlculo efetuado pela drea técnica do Ministério da Saude indicar que o
impacto deveria ser na ordem de RS 13,3 milhdes, o valor efetivamente acrescido foi de
RS 6 milhdes. Ndo foram apresentadas justificativas para esse valor contido na Portaria



GM/MS n?2.361/2017. Ressalta-se que também ndo foram apresentadas as motivacoes
para a Portaria GM/MS n2 2.092/2014.



3. Sintese sobre os critérios de rateio dos recursos federais em
oncologia adotados pelo Ministério da Saude

Em decorréncia da analise detalhada dos valores transferidos pelo Ministério da Saude
a cinco entes federativos em decorréncia da oferta de tratamentos oncolégicos, verifica-
se que nao ha critérios objetivos para a definicdo de quais localidades receberao
recursos federais, tampouco ha critérios para definir os montantes a serem transferidos.

A Lei Complementarn?141/2012 e a Lei n2 8.080/1990 disp&em sobre como os recursos
do SUS devem ser rateados. Entretanto, tais dispositivos tratam do assunto de forma
abstrata, o que inviabiliza a adogao, na pratica, dos critérios de rateio ali descritos. Isso
confere uma discricionariedade aos gestores publicos federais na definicdo de como os
recursos do SUS sdo rateados entre os entes federativos.

No caso da oncologia, o Unico critério de rateio dos recursos federais objetivamente
instituido é aquele descrito no art. 37 da Portaria SAS n2 140/2014, que estabelece que
a Unido transferira aos estados e municipios gestores os valores correspondentes ao
parametro de producdo esperado para os hospitais habilitados em oncologia. Dessa
forma, a habilitacdo de um novo hospital para o atendimento oncoldgico implica na
transferéncia de recursos federais entre RS 6 milhdes (para hospitais sem radioterapia)
e RS 8 milhdes anuais (para hospitais com radioterapia).

Entretanto, a analise efetuada nessa auditoria indica que foram adotados outros
critérios diferentes daquele estabelecido na Portaria SAS n2 140/2014. A inexisténcia de
critérios de rateio objetivamente definidos potencializa o risco de alocacdo ineficiente
dos recursos e de ingeréncias indevidas nesse processo, expondo o financiamento da
assisténcia oncoldgica no SUS ao risco de ser utilizado como barganha entre os atores
envolvidos, em detrimento dos critérios estritamente técnicos e/ou relacionados a
necessidade assistencial da populacgao.

O quadro a seguir contém exemplos de casos de aumentos dos valores federais
transferidos para estados e municipios em 2017 em decorréncia da oncologia que
destoam do critério estabelecido no art. 37 da Portaria SAS n? 140/2014.

Quadro 07: Descrigéio sobre os diferentes critérios para rateio de recursos observados

PORTARIA METODOLOGIA DE
FAVORECIDO VALOR (RS) JUSTIFICATIVA p
GM/MS n® CALCULO
SMS de Recomposicdo de Somatoério da produgdo
919/2017 10.472.670,00 . . o .
Barbalha/CE teto financeiro de hospital ja habilitado
. N Estimativa de produc¢do
SMS de Feira de Plano de Expansao
1.261/2017 1.796.439,67 . . anual por acelerador
Santana/BA da Radioterapia

linear instalado




Renovacgdo de Diferencga entre
SMS de Belo e A :
1.390/2017 . 2.394.185,90 habilitagcdo de parametros da Portaria
Horizonte/MG .
hospital 140 e PPI
Diferencga entre
SMS de Recomposi¢do de parametros da Portaria
2.361/2017 . 6.000.000,00 . . N
Londrina/PR teto financeiro 140 e produgado do
hospital

Fonte: Elaboragdo proépria

Além dos aumentos de Teto MAC com base em critérios que ndo estdao formalmente
instituidos, foram identificados casos onde nao é possivel identificar a justificativa para
os aumentos dos valores transferidos pelo Ministério da Saude, conforme indicado na
tabela a seguir. Destaca-se que o Ministério da Saude foi instado a apresentar a
motivagdo para esses casos, mas nao houve resposta até o fechamento desse relatoério.

Quadro 08: Aumentos de Teto MAC que ndo foram apresentadas justificativas

PORTARIA FAVORECIDO VALOR

Portaria GM/MS n2 2.530/2016 | Secretaria Municipal de Feira de Santana/BA R$9.413.396,78

Portaria GM/MS n2 2.005/2017 | Secretaria Estadual de Satde de S3o Paulo/SP | RS 20.000.000,00 *

Portaria GM/MS n2 2.092/2014 Secretaria Municipal de Londrina/PR RS 6.000.000,00

Fonte: Elaboracdo prépria
* A Portaria GM/MS n2 2.005/2017 consiste em transferéncia em parcela Unica

Por fim, a andlise dos aumentos de Teto MAC decorrentes da oncologia revela que ha
impropriedades inclusive quanto a aplicacdo do Unico critério de rateio dos recursos
federais formalmente instituido especificamente para o custeio das acées em oncologia
(art. 37 da Portaria SAS n? 140/2014). Seguem tdpicos sobre tais propriedades:

- Calculo do impacto financeiro com base na produgao do hospital e ndo da produgao
total na regido: O impacto financeiro decorrente de novas habilitacdes nos moldes do
art. 37 da Portaria SAS n? 140/2014 é calculado com base na expectativa de
procedimentos clinicos e hospitalares a serem realizados pelos hospitais habilitados.
Apesar de se referir ao hospital, os valores sdao transferidos para os Estados ou
Municipios que gerenciam a rede de atenc¢do oncoldgica do SUS na localidade. Em
muitos casos, as redes sdo compostas por mais de um estabelecimento habilitado.
Apesar disso, o calculo do impacto financeiro ndo considera a producdo efetiva dos
demais estabelecimentos habilitados na Regido. Com isso, é possivel que ocorram
aumentos nos Teto MAC decorrentes de novas habilitagdes mesmo quando a producgao
oncolégica dos outros estabelecimentos da regido estad abaixo do parametro minimo.
Essa é uma das principais causas para a baixa correlacdo entre os aumentos de Teto
MAC e os aumentos na producdo oncoldgica, conforme demonstrado nos graficos da
Imagem 01 (grafico de dispersdo), da Imagem 05 (producdo oncoldgica em Belo
Horizonte/MG) e da Imagem 08 (producdo oncoldgica em S3o Paulo).



- Calculo do impacto financeiro com base em estimativa de produgdo oncoldgica, sem
monitoramento da producido efetiva: Outro aspecto que explica a baixa correlagdo
entre as variacdes de Teto MAC e as variacOes na oferta de tratamentos oncolégicos é a
inexisténcia de providéncias nos casos em que a producao efetiva dos estabelecimentos
apds sua habilitacdo se mostra aquém dos parametros. Sobre a necessidade de
monitoramento da produc¢do dos hospitais habilitados, o Ministério da Saude informou
0 seguinte:

Foi realizado levantamento de produgdo dos estabelecimentos habilitados em alta complexidade
em oncologia para avaliar o atingimento dos pardmetros minimos de produgéo. A ideia é
suspender o repasse para os gestores que ndo tiverem justificado bem a ndo implantagdo dos
servigos. Este processo estd em discussdo e é conduzido pelo Gabinete da SAS

Um exemplo dessa situacdo abordado nessa auditoria é inexisténcia de registro de
tratamentos de radioterapia no SIA pelo Hospital Guilherme Alvaro, no municipio de
Santos/SP, mesmo apds seis meses do inicio das transferéncias federais sob essa
motivacgao.

- Indefinicdo quanto ao periodo considerado para calculo do custo médio do
tratamento: Ao definir que o impacto financeiro é calculado com base no custo médio
de cada tratamento nos “Ultimos doze meses”, a Portaria 140/2014 n3o estabelece qual
a qual fato esse periodo se refere. Dentre as interpretacdes possiveis, pode-se calcular
o custo médio no periodo de um ano anterior a solicitacdo para habilitacdo, a andlise
pelo Ministério da Saude ou até mesmo no ano (janeiro a dezembro) anterior a emissao
da habilitacdo. No caso analisado nessa Auditoria (Fundacdo Pio XII de Jales/SP), ficou
demonstrado que essas diferentes interpretacdes podem acarretar em diferencas de
até RS 412 mil nos valores finais do impacto financeiro. Sobre esse aspecto, a SAS/MS
informou que considera o “Ultimo ano de produgao fechada”, ou seja, considera sempre
um periodo de janeiro a dezembro e ndo os “Ultimos doze meses” indicados na Portaria
140/2014

- Desconsideragao de variagoes de Teto MAC anteriores: Ainda sobre a necessidade de
aprimorar os critérios de rateio dos recursos federais relacionados a oncologia, entende-
se que é necessario avaliar o histérico de variagdes nos Teto MAC ao se decidir por novas
variagdes. Em nenhum dos casos analisados nessa auditoria foi observado que o
Ministério da Saude considera as variagGes anteriores ao calcular novos impactos
financeiros. Como exemplo abordado nessa auditoria, o aumento do Teto MAC do
municipio de Londrina/PR no valor de RS 6 milhdes (Portaria GM/MS n2 2.361/2017) foi
concedido sob a justificativa de que a quantidade de procedimentos oncolégicos
ofertados naquela localidade é superior ao parametro estabelecido pelo Ministério da
Saude. Entretanto, ndo foi considerado no calculo desse impacto financeiro que foram
acrescidos mais de RS 11 milhdes ao Teto MAC daquele municipio, relacionados a
oncologia, nos anos anteriores a publicagdo da Portaria GM/MS n2 2.361/2017.



- Divergéncias entre analises técnicas e decisoes sobre aumento do Teto MAC: Pelo
todo o exposto, verifica-se que as decisdes sobre a destinacdo dos recursos federais na
area de oncologia sdo cercadas de questdes subjetivas, o que aumenta a
discricionariedade conferida aos gestores envolvidos nesse processo, seja no ambito
federal ou local (estadual/municipal). Verificou-se nessa auditoria o caso da Portaria
GM/MS n2 2.361/2017, no qual o valor acrescido ao Teto MAC do municipio foi inferior
ao valorindicado pela drea técnica da SAS. Além disso, foram identificados casos em que
ndo foram apresentadas as motivacdes técnicas para aumento dos Tetos MAC,
conforme Tabela 07.

- Mensuragao da radioterapia por campos irradiados: Uma caracteristica importante
dos parametros de producdo contidos na Portaria 140/2014, que é determinante para
o cdlculo dos impactos financeiros, é a métrica dos tratamentos de radioterapia por
campos irradiados. Essa métrica ndao permite aferir com clareza a oferta de tratamentos
no hospital, uma vez que a quantidade de campos depende principalmente das
caracteristicas do tumor. Por exemplo, a quantidade maxima de campos irradiados em
um tratamento de cancer de figado é 40 campos, enquanto que para canceres de
prdstata pode haver até 144 campos irradiados.

Nesse sentido, o parametro de 43.000 campos irradiados por ano ndo permite aferir
sequer a quantidade de pacientes a serem atendidos. Para ilustrar essa questao, foram
analisadas as produg¢des ambulatoriais de todos os hospitais que ofertaram radioterapia
pelo SUS em 2017. Ao todo, 116.310 pacientes foram submetidos a procedimentos de
radioterapia com acelerador linear, tendo sido registrados 10.058.735 campos
irradiados, ou seja, média de 86,48 campos por paciente. Por essa média nacional, a
irradiacdo de 43 mil campos corresponde a cerca de 500 pacientes.

Em um extremo, seis estabelecimentos no pais apresentaram média superior a 150
campos irradiados por paciente tratado, conforme detalhado a seguir.

Quadro 09: Hospitais com a maior rela¢do entre quantidade de campos irradiados e
pacientes tratados em 2017

CNES NOME ESTABELECIMENTO MUNICIPIO/UF PA?I-II-EDNI'EI'ES CSI\-I/-III?’ZS
2504332 Hospital Tereza Ramos Lages/SC 674 138768
2171945 Santa Casa de Alfenas Alfenas/MG 287 51415
0003808 Hospital Sao Rafael Salvador/MG 346 55930
2110075 Clinica Memorial Pogos de Caldas/MG 446 70036
2081482 Boldrini Campinas Campinas/SP 367 55957
2798298 Santa Casa de Misericordia de SIRP | S3o José do Rio Preto/SP 842 127171

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do SIA



No outro extremo, cinco estabelecimentos apresentaram média inferior a 40 campos
irradiados por paciente tratado, conforme quadro abaixo.

Quadro 10: Hospitais com a menor relagdo entre quantidade de campos irradiados e

pacientes tratados em 2017

NOME ESTABELECIMENTO MUNICIPIO/UF PA?I-II-EDNI'EI'ES CSI\-ZID:)S
0010456 Hospital de Base Brasilia/DF 172 6723
2686953 Santa Casa de Misericordia Ponta Grossa/PR 56 1719
2078015 Hospital das Clinicas FMUSP Sdo Paulo/SP 140 4131
0026840 Complexo Hospitalar S Francisco Belo Horizonte/MG 13 356
0013633 Hospital Angelina Caron Campina Grande do Sul/PR 106 2441

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do SIA

Cabe ressalvar que as quantidades indicadas nos quadros 08 e 09 acima nao
representam a totalidade dos tratamentos radioterdpicos realizados nos respectivos
hospitais. No caso do Hospital Angelina Caron, a proporc¢ao indicada de 106 pacientes
para 2.441 campos irradiados se refere ao procedimento de cédigo 0304010294
(radioterapia com acelerador linear de fétons e elétrons). Além desse, o referido
hospital também realizou o procedimento de cddigo 0304010286 (radioterapia com
acelerador linear sé de fétons). No caso desse procedimento, a proporg¢ado observada no
Hospital Angelina Caron foi de 1.128 pacientes para 102.221 campos irradiados.

Pelos dados acima, percebe-se que a métrica de 43.000 campos irradiados pode
representar 1.075 pacientes atendidos (proporcao de 40 campos por paciente) ou 286
pacientes atendidos (propor¢ao de 150 campos por paciente).

Na pratica, os exemplos mais ilustrativos sdao dos hospitais S3o Lucas, em Patos de
Minas/MG e Maria José Baeta, em Juiz de Fora/MG. Ambos apresentaram producdes
semelhantes e préximas ao parametro minimo no que se refere ao procedimento
0304010294 (radioterapia com acelerador linear de fétons e elétrons). Entretanto, a
guantidade de pacientes atendidos em cada hospital é significativamente diferente,
conforme detalhado a seguir.

Quadro 11: Exemplo de diferencas entre a quantidade de pacientes tratados para uma
mesma quantidade de campos irradiados:

. QTDE QTDE

CNES NOME ESTABELECIMENTO MUNICIPIO/UF PACIENTES  CAMPOS
2196972 Hospital Sdo Lucas Patos de Minas/MG 431 48.509
2153025 Hospital Maria José Baeta Juiz de Fora/MG 626 40.986

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do SIA



Nesse exemplo, o Hospital Maria José Baeta precisou de uma quantidade de “campos”
para tratar 45% a mais de pacientes que o Hospital S3o Lucas, reforcando o argumento
de que a mensuracao dos tratamentos radioterapicos por “campos” ndo é a forma mais
adequada para monitorar a assisténcia a sociedade.

- Classificagao das cirurgias oncolégicas em codigo especifico: Outro aspecto critico
relacionado aos parametros da Portaria 140/2014 diz respeito as cirurgias oncoldgicas.
De acordo com esse normativo, as cirurgias oncoldgicas devem ser registradas no SIH
com o cédigo iniciado por 04.16. Entretanto, percebe-se que existem registros de
cirurgias voltadas ao tratamento do cancer em outros cddigos. Essa impropriedade
prejudica o monitoramento das acdes realizadas pelos hospitais, influenciando,
inclusive, o cdlculo dos impactos financeiros. Para ilustrar essa situagdo, foram
analisados os registros no SIH referentes a dezembro de 2017 quanto a dois atributos:
codigo do procedimento e cédigo do diagndstico principal (CID), conforme registro a
seguir.

Quadro 12: Proporg¢do de cirurgias com CID de cdncer sem utiliza¢Go do cddigo correto
TIPO DE REGISTRO (SIH) QUANTIDADE ‘

CIRURGIAS ONCOLOGICAS (04.16)
COM DIAGNOSTICO DE CANCER (CID = C%) 10.956
COM OUTROS DIAGNOSTICOS 1.116

OUTROS TIPOS DE CIRURGIAS
COM DIAGNOSTICO DE CANCER (CID = C%) 39.586
COM OUTROS DIAGNOSTICOS 892.851

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do SIH

A tabela indica que a maior parte das cirurgias oncoldgicas realizadas no Brasil ndo sdo
registradas no cédigo correto. No caso de dezembro de 2017, existem mais registros de
cirurgias realizadas em decorréncia de canceres em outros cédigos (39.586 cirurgias) do
gue no cddigo correto (12.072 registros). Uma das implicacdes dessa impropriedade é
gue a maior parte das cirurgias oncoldgicas realizadas ndo sdo consideradas para célculo
do impacto financeiro e, consequentemente, nas decisdes acerca do rateio de recursos
federais na area da oncologia.

RECOMENDACOES



1 - Instituir e formalizar os critérios de rateio dos recursos federais relacionados a
oncologia, de modo a contemplar todas as situagdes passiveis de ensejar alteracdes
(positivas/negativas) nos montantes transferidos aos entes federativos.

Achadosn®1,2e3

2 - Executar um plano de agdao voltado a reavaliar os aumentos de Teto MAC
relacionados a oncologia nos ultimos anos, com o objetivo de atestar a manutencao dos
requisitos/condicionantes utilizados para justificar tais aumentos, promovendo ajustes
nos casos em que forem constatadas divergéncias entre a situagao atual e a situagao
considerada no momento da concessao do acréscimo.

Achadosn®1,2e3

CONCLUSAO

Com base nos resultados dessa auditoria, verifica-se que os valores transferidos pelo
Ministério da Saude por meio do Teto MAC nao sao totalmente compativeis com o
quantitativo de procedimentos oncoldgicos realizados. Isso porque a légica de
financiamento federal atualmente adotada é mais voltada para a capacidade de oferta
de acdes e de servicos em oncologia do que a quantidade de procedimentos
efetivamente realizados.

Nesse contexto, foram identificadas diversas situacdes de incompatibilidade entre as
transferéncias de recursos federais relacionados a oncologia e as varia¢des na oferta de
tratamentos contra o cancer pelo SUS, incluindo situacées onde o montante federal
transferido é superior ao aumento da quantidade de tratamentos ofertados, bem como
situagdes inversas.

A andlise detalhada sobre as justificativas para aumento das transferéncias federais
indica que foram adotados critérios que ndao constam expressamente em normativos ou
em documentos internos. Os principais critérios ndao previstos sdo relacionados a
necessidade de cobrir déficits histéricos dos hospitais habilitados em oncologia. Foram
identificados, ainda, situa¢bes de transferéncia de recursos federais sem o devido
embasamento técnico.

Os resultados dessa auditoria revelam a necessidade de instituir critérios de rateio dos
recursos federais transferidos a Estados e Municipios, de modo a compatibilizar tais
valores com a oferta de a¢des e servicos a populacdao por meio do SUS.

A principal causa das impropriedades aqui relatadas é a inexisténcia de critérios de
rateio dos recursos federais para os casos ndo relacionados ao aumento da oferta de
servicos, tais como nas situacdes de aumento dos custos operacionais. Além disso, as
diferentes regras adotadas ao longo dos anos acerca do financiamento federal no SUS
impossibilita avaliar a adequacdo dos montantes repassados em relacdo a oferta de



acoes e servicos, o que reforca a dificuldade em atestar que as transferéncias federais
estdo sendo realizadas de forma eficiente.

Sem a reformulagao da légica de financiamento federal na oncologia, a sustentabilidade
da Politica Nacional de Prevencdo e Combate ao Cancer no SUS fica comprometida a
médio e longo prazo. Os achados dessa auditoria indicam que ha evidéncias de alocagdo
ineficiente de recursos federais na drea de oncologia, uma vez que ha transferéncias
federais sem lastro na oferta de procedimentos oncolégicos. Por outro lado, a limitacdao
constitucional ao crescimento das despesas correntes do SUS no ambito federal indica
gue ndo deverd ocorrer aumentos de dotacdo suficientes para atender as notérias
necessidades de expansdo da oferta de procedimentos oncoldgicos nos préximos anos.

Nesse cendrio de restricdo, a principal alternativa aos gestores publicos é otimizar a
alocacao dos recursos ja disponiveis, o que passa, necessariamente, pela instituicdo dos
critérios de rateio dos recursos e pela revisdo dos montantes repassados atualmente.
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QUALFOIO
TRABALHO
REALIZADO
PELA CGU?

Por meio desse relatoério,
apresentam-se os resultados
da auditoria referente a
atuacdo do Ministério da

Saude no ordenamento do
fluxo de pacientes
oncolégicos entre as
Unidades da Federagao.

O objetivo foi de avaliar se
existem mecanismos
instituidos no SUS capazes de
promover a regulacdo do
acesso a pacientes que
necessitam realizar
tratamentos contra o cancer

POR QUE A CGU REALIZOU ESSE
TRABALHO?

Esse trabalho integra uma estratégia de
avaliagdo sistematica da Politica Nacional de
Prevencdo e Combate ao Cancer no SUS, na
qual a CGU avalia diversos aspectos
relacionados a atuacdo do Ministério da Saude
nessa politica.

Cerca de 15 mil pessoas por ano buscam
tratamentos contra o cancer pelo SUS em
outros estados. As fragilidades dos
mecanismos de cooperacdo interfederativa
fazem com que a maior parte dessas pessoas
se desloquem para localidades distantes da
sua residéncia por conta prépria em busca de
tratamento oncoldgico.

Por se tratar de situacdo que envolve
diferentes entes federativos, cabe ao
Ministério da Saude atuar de modo a garantir
o acolhimento integral desses pacientes pelo
SUS.



em hospitais localizados em
Estados diferentes de seus
Estados de residéncia.

QUAIS AS CONCLUSOES
ALCANCADAS PELA CGU? QUAIS
AS RECOMENDACOES QUE
DEVERAO SER ADOTADAS?

Os exames realizados pela CGU indicam que existe
um fluxo intenso de pacientes oncoldgicos entre os
Estados brasileiros. O Estado de Sdo Paulo é o que
mais recebe esses pacientes, mas ha também
grande fluxo de pacientes para os Estados de
Pernambuco, Parana, Piaui e para o Distrito
Federal. Por outro lado, os Estados de Minas
Gerais, Goids, Bahia e Mato Grosso do Sul sdo os
gue mais possuem residentes buscando
tratamentos oncolégicos em outras Unidades da
Federagao.

Apesar disso, verifica-se que o Ministério da Saude
nao atua de modo a coordenar o fluxo de pacientes
oncoldgicos entre as Unidades da Federacgao.

Nesse contexto, foi recomendado ao Ministério da
Saude ajustar as diretrizes para funcionamento da
Central Nacional de Regulacdo da Alta
Complexidade (CNRAC) de modo a absorver as
demandas por tratamentos oncoldgicos em outros
estados.
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INTRODUCAO

Trata-se de acdo de controle voltada a avaliar a atuacdo da Secretaria de Atencdo a
Saude do Ministério da Saude (SAS/MS) no processo de regulacdo do acesso a
tratamentos oncolégicos em estabelecimentos de saude localizados em Unidades da
Federagdo diferentes daquelas de residéncia do paciente. Sobre esse aspecto, a Portaria
GM/MS n? 1.559/2008 (Portaria de Consolidagdo n? 2) estabelece que compete ao
Ministério da Saude a operacionalizagdo da Central Nacional de Regulacdao de Alta
Complexidade (CNRAC), que é a ferramenta instituida no ambito do SUS para a
regulagdo do acesso nos casos em que os pacientes devem receber tratamentos em
outros estados.

Trata-se de uma etapa da estratégia de avaliacdo, por parte da CGU, da Politica Nacional
de Prevencdao e Combate ao Cancer no SUS. Essa acdo de controle especifica tem o
propdsito de responder a seguinte questdo de auditoria: O fluxo interestadual de
pacientes oncoldgicos é viabilizado de forma eficaz pela Central Nacional de Regulagao
da Alta Complexidade?

Essa verificagao se justifica pelo fato de haver déficit na oferta de tratamentos contra o
cancer em diversas regioes do pais, o que acarreta em um fluxo de pacientes entre os
estados. Além disso, outros motivos podem levar os pacientes a buscar tratamentos em
outros Estados, tais como condi¢des geograficas, expectativa de receber tratamentos de
melhor qualidade, questdes familiares/pessoais, dentre outros. Fato é que cerca de 15
mil pacientes recorrem a esse fluxo interestadual por ano e que em grande parte das
vezes, ndo ha o devido acolhimento do paciente por parte do SUS.

Nesse contexto, essa auditoria utilizou dados relativos aos atendimentos ambulatoriais
(quimioterapia e radioterapia) contidos no Sistema de InformacGes Ambulatoriais
(SIA/SUS), de modo a identificar onde mais ocorrem casos de pacientes tratados em
Estados diferentes da sua residéncia. Essas informagdes foram comparadas com dados
relativos ao funcionamento da CNRAC, de modo a avaliar se o Ministério da Saude atua
como regulador do acesso aos tratamentos oncoldgicos envolvendo mais de uma
Unidade da Federacao.

Esse relatério é composto por um achado de auditoria que trata da atuacdao da CNRAC
frente ao fluxo de pacientes oncoldgicos registrado no SIA/SUS. Em seguida, sdo
emitidas recomendac¢Ges ao Ministério da Saude voltadas a aprimorar o processo de
regulacdo interestadual. A parte final desse relatério contém a conclusdao sobre os
exames efetuados, bem como a resposta a questao de auditoria.



RESULTADOS DOS EXAMES

1. Insuficiéncia dos mecanismos existentes para a regulagcao
interestadual de pacientes oncologicos no SUS

Os tratamentos contra o cancer no SUS sao realizados em estabelecimentos de grande
porte que possuem habilitacdo especifica emitida pelo Ministério da Saude para esse
fim. Em dezembro de 2017, a rede de tratamento oncoldgico no Brasil era composta por
360 hospitais habilitados em oncologia, distribuidos em 182 municipios, sendo que mais
de 40% desses hospitais sao localizados em capitais. Esse arranjo indica que cerca de
96% dos municipios do Brasil ndo possuem estabelecimentos aptos para realizarem
tratamentos contra o cancer pelo SUS.

Em termos populacionais, os 182 municipios que possuem hospitais habilitados contém
aproximadamente 83 milhdes de habitantes, ou seja, cerca de 40% da populacao
brasileira. Isso indica que mais de 120 milhdes de brasileiros (60% do total) vivem em
municipios que nao ofertam tratamentos contra o cancer pelo SUS. No que diz respeito
a radioterapia, somente 109 municipios no pais ofertam esse tipo de tratamento. Nesse
caso, cerca de 137 milhGes de brasileiros (66% da populacgdo total) vivem em municipios
gue ndo ofertam tratamentos de radioterapia pelo SUS.

Como efeito dessa distribuicdo territorial dos servicos de saude, a maior parte das
pessoas que necessitam de tratamento contra o cancer deve busca-lo em localidades
diferentes daquelas onde moram. O grafico a seguir indica o total de pacientes que
foram submetidos a procedimentos de quimioterapia e de radioterapia em 2017,
indicando a localidade onde os tratamentos foram realizados em relagcdo ao municipio
de residéncia do paciente.

Imagem 01: Grdfico acerca da localidade de atendimento dos pacientes oncoldgicos em
relagéo aos seus domicilios.
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Fonte: Elaboragdo prépria, com base em dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS)

Os dados acima revelam a maioria dos pacientes que recebem tratamentos oncolégicos
no SUS s3ao atendidos em hospitais localizados em municipios diferentes de seus
municipios de origem. No caso da quimioterapia, 56% dos casos sao de atendimentos
em localidades diferentes da residéncia do paciente. Na radioterapia essa proporg¢ao
supera 60% dos casos.

Importante destacar que isso ndo configura necessariamente um problema, uma vez
gue a estrutura exigida para a oferta de tratamentos oncoldgicos inviabiliza a
desconcentragdo dos estabelecimentos para todo o territério nacional. Nesse contexto,
é esperado que os hospitais habilitados em oncologia estejam concentrados em
municipios maiores, que devem funcionar como referéncia para os pacientes dos
demais municipios daquela regido.

Esse conceito de regionalizacdo dos servicos de saude implica na responsabilidade dos
gestores publicos em promover e coordenar, mediante pactuacgao, o fluxo de pacientes
aos servicos de saude. Os encaminhamentos dos pacientes aos hospitais habilitados sao,
portanto, de responsabilidade do poder publico, e ndo dos pacientes que, em muitos
casos, buscam a assisténcia em municipios diferentes do seu de origem por conta
propria.

O principal processo por meio do qual o SUS operacionaliza esse fluxo de pacientes é
denominado “regulacdo do acesso”, conforme definicdo a seguir contida na Portaria
GM/MS n? 1.559/2008 (Portaria de Consolidagdo n? 2), que institui a Politica Nacional
de Regulacdo do SUS:

[A Regulacdo do Acesso consiste no] “estabelecimento de referéncias entre unidades de
diferentes niveis de complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo
fluxos e protocolos pactuados. A regulagdo das referéncias intermunicipais é responsabilidade do



gestor estadual, expressa na coordenagéio do processo de construgdo da programacdo pactuada
e integrada da atengdo em saude, do processo de regionalizagdo, do desenho das redes”

Portanto, o fluxo intermunicipal de pacientes, quando dentro do mesmo estado, é de
responsabilidade dos gestores estaduais do SUS e é realizado por meio do processo de
regulacdo do acesso. A CGU esta realizando acdes de controle em todas as capitais
voltadas a avaliar a regulacdo do acesso aos tratamentos oncoldgicos em todas as
capitais do pais. Essas acdes de controle integram o projeto de avaliagdo da Politica
Nacional de Prevengdo e Combate ao Cancer e serao concluidas e consolidadas em 2018.

O que se verifica, no entanto, é que a regulacdo de pacientes oncoldgico no nivel
interestadual é incipiente. Conforme indicado anteriormente, cerca de 12 mil pacientes
realizaram tratamentos oncolégicos pelo SUS em estados diferentes do seu domicilio
em 2017. Nos dois tipos de tratamentos analisados (quimioterapia e radioterapia), o
estado de Minas Gerais é o que mais teve habitantes tratados em outros estados. Outros
estados como Goids, Mato Grosso do Sul, Bahia e Mato Grosso também configuram
como as principais “origens” dos pacientes que foram tratados em estados diferentes
do seu de residéncia, conforme informacg&es do SIA/SUS. O quadro a seguir indica, em
termos absolutos, os dez principais estados de “origem” desses pacientes.

Quadro 01: Estados de residéncia dos pacientes oncoldgicos que foram tratados em
outras unidades da federacdo em 2017

PRINCIPAIS ESTADOS DE "ORIGEM"

QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA
ESTADO QTDE % ESTADO QTDE %
Minas Gerais 2486 21% Minas Gerais 731 19%
Goias 2199 18% Goias 576 15%
Bahia 1332 11% Tocantins 394 10%
Mato Grosso do Sul 1045 9% Mato Grosso do Sul 342 9%
Maranhdo 833 7% Maranhdo 313 8%
Mato Grosso 599 5% Mato Grosso 208 6%
Para 556 5% Amapa 139 1%
Rio de Janeiro 400 3% Pard 133 1%
Parana 355 3% Acre 127 3%
Tocantins 331 3% Bahia 127 3%
Outros 1762 15% Outros 686 18%
TOTAL 11.898 100% TOTAL 3.776 100%

Fonte: Elaboracdo prépria, com base em dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS)

Ja o quadro a seguir indica os estados que mais receberam pacientes de outras unidades
da federacdo para o tratamento oncoldgico.

Quadro 02: Estado que mais receberam pacientes oncolégicos em 2017 residentes em

outras unidades da federa¢do



PRINCIPAIS ESTADOS DE "DESTINO"

QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA
ESTADO QTDE % ESTADO QTDE %
Sdo Paulo 5934 50% Sdo Paulo 2090 55%
Pernambuco 1093 9% Maranhdo 343 9%
Distrito Federal 1045 9% Piaui 281 7%
Parand 692 6% Parand 224 6%
Piaui 690 6% Ronddnia 181 5%
Minas Gerais 357 3% Minas Gerais 111 3%
Amapa 268 2% Ceara 109 3%
Santa Catarina 214 2% Pernambuco 74 2%
Tocantins 210 2% Distrito Federal 74 2%
Sergipe 200 2% Espirito Santo 34 1%
Outros 1195 9% Outros 255 7%
TOTAL 11.898 100% TOTAL 3.776 100%

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em dados do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA/SUS)

Dos mais de 15 mil pacientes que receberam tratamento oncolégico ambulatorial em
outros estados (quimioterapia e radioterapia), mais de 6 mil foram tratados no Hospital
de Amor (antigo Hospital do Cancer de Barretos), vinculado a Fundacao Pio XII. Além da
unidade de Barretos/SP, existe uma unidade no municipio de Jales/SP, que atendeu mais
de 500 pacientes oncoldgicos origindrios de outros estados.

O quadro a seguir indica os oito estabelecimentos de saude que mais receberam
pacientes oncoldgicos de outros estados. Juntos, eles representam quase 70% dos
pacientes tratados em estados diferentes da sua residéncia.

Quadro 03: Estabelecimentos que mais ofertaram tratamento oncoldgico a pacientes
residentes em outras unidades da federa¢do em 2017

ESTABELECIMENTO ‘ MUNICIPIO UF QTDE PACIENTES ‘
Fundagdo PIO XII Barretos SP 6610
Hospital Sdo Marcos Teresina PI 965
Hospital Dom Malam Petrolina PE 862
Hospital de Base Brasilia DF 606
Fundagdo PIO XII Jales SP 541
CEONC Cascavel PR 490
Hospital do Cancer de Muriaé Muriaé MG 402
Oncocardium Imperatriz MA 348

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS)

O fluxo interestadual de pacientes oncoldgicos com a maior quantidade de ocorréncias
é de Minas Gerais para Sdo Paulo, seguido pelo fluxo de Goias para Sao Paulo. Dos 4.654
pacientes de MG e GO atendidos em SP, 4.220 (90,6%) foram tratados nas unidades do



Hospital de Amor (Barretos/SP e Jales/SP). O mapa a seguir representa os principais
fluxos interestaduais de pacientes oncoldgicos no pais em 2017.

Imagem 02: Mapa com a representagdo dos principais fluxos interestaduais de pacientes
oncoldgicos no SUS em 2017

LEGENDA
A Estado de Origem
® Estado de Destino

Fonte: Elaboracgdo prépria, com base em dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS)

Assim como a Portaria GM/MS n2 1.559/2008 (Portaria de Consolidagdo n2 2) estabelece
gue a regulacdo do acesso ao tratamento dentro de uma mesma UF é de competéncia
dos gestores estaduais, a regulagdo do acesso nos casos em que os pacientes devem
receber tratamentos em outros estados deve ocorrer no ambito da Central Nacional de
Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC), cabendo ao Ministério da Saude a sua
operacionalizacdo, conforme Portarias GM/MS n2 2.309/2001 e 1.559/2008. Nesse
contexto, a CNRAC é a unica ferramenta ja instituida que possibilita a regulacao
interestadual de pacientes oncoldgicos no SUS.

Considerando as informacg6es do SIA/SUS que revelam que mais de 15 mil pacientes
receberam tratamentos oncoldgicos em estados diferentes da sua residéncia, foram
solicitadas informacdes ao Ministério da Saude acerca da atuagao da CNRAC no periodo
no que diz respeito aos tratamentos oncoldgicos. Em resposta, o Ministério da Saude
informou que 52 pacientes foram regulados pela CNRAC em 2017 para quimioterapia
e/ou radioterapia. Isso indica que somente 0,3% dos pacientes oncoldgicos tratados em
outros estados foram regulados pela CNRAC.



Sobre esse aspecto, o Ministério da Saude argumenta que a atuacdo da CNRAC se da
guando hd auséncia ou insuficiéncia da oferta dos procedimentos no ambito do Estado.
De acordo com a Portaria SAS/MS n2 688/2017, a auséncia de oferta do procedimento
se configura quando ndo existem servicos de saude habilitados pelo Ministério da Saude
no Estado. J4 a insuficiéncia consiste na auséncia de produgdo do referido procedimento
no Estado, mesmo havendo estabelecimentos habilitados.

Além da auséncia ou insuficiéncia da oferta de procedimentos, o outro requisito para
gue o procedimento possa ser regulado pela CNRAC é este contenha um atributo
especifico na Tabela SUS. Sobre esse aspecto, convém destacar que existem 175
procedimentos na Tabela SUS relacionados a quimioterapia e a radioterapia (codigo
03.04). Desses, 15 possuem o atributo da CNRAC.

Dos 15 procedimentos de quimioterapia e de radioterapia com o atributo CNRAC, 3 ndo
foram realizados no SUS em 2017, 2 foram ofertados em nivel ambulatorial e 10 foram
ofertados em nivel hospitalar. Esses procedimentos com o atributo da CNRAC
representam cerca de 6% do total de tratamentos de radioterapia e de quimioterapia
realizados no SUS em 2017. Percebe-se, portanto, que os principais procedimentos
oncolégicos ndo possuem o atributo da CNRAC.

No caso da radioterapia, os procedimentos relacionados ao tratamento por meio de
aceleradores lineares (codigos 03.04.01.029-4 e 03.04.01.028-6) representam mais de
75% dos tratamentos radioterdpicos realizados no SUS. Esses procedimentos nado
possuem o atributo da CNRAC, apesar do notério déficit na oferta desse tipo de
tratamento em diversas regides do pais. Os estados do Acre, de Roraima, do Amapa e
do Tocantins, por exemplo, ndo ofertaram esses tratamentos em 2017 (de acordo com
informagdes do SIA/SUS).

Além desses estados que nao ofertam tais procedimentos pelo SUS, diversas outras
localidades apresentam déficit na oferta de procedimentos de radioterapia com
aceleradores lineares. Quanto a esse aspecto, o Ministério da Saude informou que
existem 272 aceleradores lineares nos hospitais habilitados em oncologia no SUS,
enguanto que a necessidade para o pais é de 506 equipamentos. Pela estimativa do
Ministério da Saude, todos os estados possuem déficit desse tipo de equipamento, em
gue pese a situacdao em algumas localidades se mostrarem mais desfavoraveis do que
em outras.

Quadro 04: Estimativa de déficit de aceleradores lineares no SUS, por UF.
SITUACAO UF

SEM ACELERADORES LINEARES AP, RR, TO

MENOS DE 40% DA QUANTIDADE DE ACELERADORES

NECESSARIA MA, PA, RO, PE, MT, GO, AL, PI, AM




ENTRE 40% E 59% DA QUANTIDADE DE ACELERADORES

*
NECESSARIA SE, RJ, SC, BA, RS, DF, AC*, CE, RN

ACIMA DE 60% DA QUANTIDADE DE ACELERADORES

NECESSARIA MS, SP, PR, PB, ES, MG

Fonte: Nota Técnica n? 1.017/2018- CGAE/DAET/SAS/MS
* 0 estado do Acre possui um acelerador linear, apesar de nao ter apresentado producdo correspondente
no ano de 2017.

Nesse contexto, os pacientes residentes em estados que se encontram em situacao
critica quanto a quantidade de aceleradores lineares, tais como os que possuem menos
de 40% do necessdario, ndo poderiam ser regulados pela CNRAC, uma vez que esses
estados ndo se enquadram nos critérios de auséncia ou insuficiéncia de oferta descritos
na Sec¢do Il da Portaria SAS/MS n? 688/2017. De igual modo, nenhum estado se
enguadra nesse critério quanto a oferta de tratamentos de quimioterapia, uma vez que
todos os estados possuem pelo menos um estabelecimento habilitado em oncologia.

Em decorréncia disso, percebe-se que existem pacientes que buscam, normalmente por
conta proépria, tratamentos oncolégicos em estados diferentes do seu de origem (mais
de 15 mil pessoas em 2017). Essa quantidade certamente seria maior caso houvessem
ferramentas de regulagdo interestadual de pacientes do SUS em funcionamento. Em que
pese ser a Unica ferramenta instituida para esse fim, a CNRAC, em sua configuracao
atual, ndo tem sido util para ampliar o acesso ao tratamento oncolégico por meio do
fluxo interestadual de pacientes.

Sobre esse achado de auditoria, o Ministério da Saude argumenta que “0s mecanismos
de regulagao interestadual ndao devem ser distintos daqueles adotados para a regulagao
interna de cada estado ou municipio, ao contrario, devem estar absolutamente
integrados”. Afirma, ainda, que “a CNRAC nao regula o acesso aos servicos de saude,
competindo-lhe intermediar a referéncia interestadual”.

Sobre o marcador (atributo) referente a CNRAC na Tabela SUS, o Ministério da Saude
argumenta que todos os estados possuem ao menos um servico com habilitacao para
atencdo oncoldégica. Por esse motivo, argumenta que é de responsabilidade do gestor
local do SUS encontrar “solucdes para que o paciente seja atendido, seja no territério
sob sua gestdo, seja em outro municipio ou estado, por meio de contratualizacdo entre
gestores”.



RECOMENDACOES

1 —Incluir, como hipdtese para a atuacdo da CNRAC, a existéncia de demanda reprimida
para o tratamento oncoldgico na regidao que acarrete tempo de espera superior a 60 dias
para a realizagao do procedimento.

Achadon®1

2 — Ajustar o funcionamento da CNRAC de modo a permitir a atuacdo em relacdo a
procedimentos financiados por meio do Teto MAC, inclusive com a possibilidade de
deducdo dos valores federais transferidos ao ente de origem do paciente.

Achadon®1



CONCLUSAO

Com base nos resultados dessa auditoria, verifica-se que o fluxo interestadual de
pacientes oncoldgicos nao é viabilizado pela Central Nacional de Regulagdao da Alta
Complexidade. Foi constatado que existem localidades que ndo ofertam procedimentos
oncolégicos em quantidade compativel com a demanda estimada, o que contribui para
a existéncia de fluxo de pacientes oncoldgicos entre diferentes estados do pais. Nesse
contexto, cerca de 15 mil pessoas por ano buscam tratamento em outros estados,
principalmente em Sao Paulo.

Apesar disso, as regras para o funcionamento da CNRAC impedem que essa ferramenta
seja utilizada para coordenar o fluxo interestadual de pacientes oncolégicos, uma vez
gue a CNRAC somente atua quando ndo ha estabelecimentos habilitados para a
realizacdo daquele procedimento no estado ou quando o procedimento ndo é ofertado
durante doze meses. Dessa forma, a CNRAC ndo abarca os casos em que ha a oferta de
procedimentos, mas que esta é insuficiente, como ocorre, por exemplo, na radioterapia
com acelerador linear.

Nesse contexto, a oferta de tratamento em estados diferentes dos de residéncia dos
pacientes é uma alternativa para mitigar os efeitos da defasagem por tratamentos
oncoldgicos existente em diversas regides do pais. Entretanto, a SAS/MS argumenta que
esse fluxo é de competéncia dos gestores locais do SUS. Esse entendimento potencializa
o risco de que o paciente ndo tenha acesso ao tratamento por inércia dos gestores locais
do SUS, uma vez que os instrumentos de cooperagao interfederativa no SUS se mostram
incipientes em diversas situagoes.

A CNRAC é uma ferramenta jd instituida e em funcionamento capaz de coordenar o fluxo
de pacientes oncolégicos dentro do territério nacional, sobretudo enquanto houver
déficit na oferta de tratamentos oncoldgicos em diversas regides e quando a articulagao
entre os gestores locais ndo for suficiente para otimizar a capacidade instalada dos
hospitais habilitados frente a demanda por tratamentos.
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Missao

Promover o aperfeicoamento e a transparéncia da Gestao Publica, a
prevencao e o combate a corrupgao, com participacao social, por meio da
avaliacao e controle das politicas publicas e da qualidade do gasto.

Relatorio de Avaliagao dos Resultados da Gestao

Consiste na avaliagcao da gestao de drgaos e entidades da Administragao
Publica do Poder Executivo Federal por meio de um macroprocesso
diretamente relacionado ao cumprimento da missdao institucional da
unidade avaliada.



QUALFOIO
TRABALHO
REALIZADO
PELA CGU?

Por meio desse relatorio,
apresentam-se os resultados
da auditoria referente a
atuacdo do Ministério da
Saude como gestor central da
Politica Nacional de
Prevencdao e Combate ao
Cancer no SUS (PNPCC).

O objetivo foi avaliar se o
Ministério da Saude utiliza as
ferramentas adequadas para
monitorar as acoes
executadas no ambito da
PNPCC, inclusive quanto ao
alinhamento entre sua

POR QUE A CGU REALIZOU ESSE
TRABALHO?

Esse trabalho integra uma estratégia de
avaliacdo sistemdtica da Politica Nacional de
Prevencdao e Combate ao Cancer no SUS, na
qual a CGU avalia diversos aspectos
relacionados a atuacao do Ministério da Saude
nessa politica.

Sobre isso, percebe-se que existem caréncias
na oferta de tratamento contra o cancer em
diversas regides do pais, o que demanda a
atuacdo conjunta e coordenada dos agentes
publicos do SUS em todas as esferas
federativas.

Nesse contexto, o Ministério da Saude atua
como gestor central da PNPCC, provendo
recursos a serem empregados nas agoes de
prevencao e combate ao cancer, além de uma
série de acOes de carater estratégico e tatico
para essa Politica, tais como a habilitacdo de
estabelecimentos e a incorporagdao de
tecnologias.



atuagdo e os objetivos da QUAIS AS CONCLUSOES
Politica.

oltica ALCANCADAS PELA CGU? QUAIS
AS RECOMENDAGOES QUE

Além disso, buscou-se avaliar
a adogdo de providéncias

diante de situacdes que DEVERAO SER ADOTADAS?

prejudicam o alcance dos
objetivos da PNPCC.

Os resultados dessa auditoria indicam que o
Ministério da Saude ndo possui uma estrutura de
governancga suficiente para monitorar com
objetividade a sua atuacdo como gestor central da
PNPCC. A sua atuacdo em questdes operacionais
prejudica o monitoramento dessa Politica em nivel
nacional.

Nesse sentido, verificou-se que a atuacdo do
Ministério da Saude ndo tem sido suficiente para
expandir a oferta de tratamentos oncoldgicos para
regides onde ndo ha hospitais que prestem esse
tipo de atendimento (vazios assistenciais).
Verificou-se, também, que as estratégias utilizadas
para monitorar a oferta de tratamentos contra o
cancer no SUS carecem de aprimoramento.

Nesse contexto, foram emitidas recomendacées
voltadas a aprimorar a atuagdo do Ministério da
Salde como gestor estratégico e tatico da PNPCC,
incluindo mudangas na metodologia de
monitoramento das acbes e na adocdo de
providéncias diante de situacdes indesejadas.

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

CACON — Centro de Assisténcia Especializada em Oncologia
CEONC — Centro de Oncologia de Cascavel

CGAE — Coordenacao-Geral de Atencao Especializada

CGU — Ministério da Transparéncia e Controladoria-Geral da Unido
CID — Cdadigo Internacional de Doencas

CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
DAET — Departamento de Atencao Especializada e Temdtica
DCNT — Doengas Crénicas Nao Transmissiveis

GM — Gabinete do Ministro/MS

IBCC — Instituto Brasileiro de Controle do Cancer

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDHM - Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
INCA — Instituto Nacional do Cancer

INSS — Instituto Nacional do Seguro Social

ION — Instituto de Oncologia da Bahia



MAC — Média e Alta Complexidade

MS — Ministério da Saude

PAS — Programagao Anual de Saude

PNPCC — Politica Nacional para a Prevengdo e Controle do Cancer
PNS — Plano Nacional de Saude

RAG — Relatdrio Anual de Gestao

RHC — Registros Hospitalares de Cancer

SAS — Secretaria de Atencdo a Saude

SIA — Sistema de Informacdes Ambulatoriais

SIH — Sistema de Informagdes Hospitalares

SIM — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

SIOP — Sistema Integrado de Planejamento e Orcamento
SUS — Sistema Unico de Satde

UNACON — Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
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INTRODUCAO

Trata-se de acdo de controle voltada a avaliar a atuacdo da Secretaria de Atencdo a
Saude do Ministério da Saude (SAS/MS) como gestor central da Politica Nacional de
Prevencdo e Combate ao Cancer no SUS, conforme Portaria GM/MS n? 874/2013 e
Portaria SAS /MS n2 140/2014. Trata-se de uma etapa da estratégia de avaliagdo, por
parte da CGU, da PNPCC. Essa agao de controle especifica tem o propdsito de responder
as seguintes questdes de auditoria:

Foram instituidos indicadores e metas para o monitoramento da Politica Nacional de
Controle e Combate ao Cancer?

A Secretaria de Atencgdo a Saude (SAS/MS) atua na organizacdo da Rede de Atengdo a
Saude das Pessoas com Doengas Cronicas de forma a compatibilizar a oferta e a
demanda por procedimentos de oncologia e ampliar o acesso ao tratamento
oncoldgico no pais?

A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS) adotou as devidas providéncias nos casos
em que a oferta de tratamentos oncolégicos no SUS ficou aquém do esperado?

Essas verificacbes assumem grande importancia em um contexto onde hd grandes
desafios a serem enfrentados pela Administragdo Publica no que diz respeito a provisao
de acdes e servicos relacionados a oncologia no SUS, seja pela necessidade de ampliar a
cobertura da assisténcia oncoldgica, seja pelos desafios para garantir a sustentabilidade
econOmica do setor.

Nesse contexto, essa auditoria utilizou dados contidos em sistemas de informacgdes
oficiais do SUS para avaliar a configuracdo atual da rede de atencdo oncoldgica no SUS,
identificando as localidades com maior caréncia por hospitais oncolégicos, bem como
aqueles hospitais que apresentam produtividade abaixo do esperado. Essas informacgdes
sdo consideradas para analisar de que forma o Ministério da Saude tem atuado para
mitigar essas situac¢des que prejudicam os objetivos da PNPCC.

Esse relatério é composto por trés achados de auditoria, sendo que o primeiro trata
especificamente do monitoramento exercido pelo Ministério da Saude acerca da PNPCC.
Em seguida, sdo apresentadas informacgdes acerca da distribuicdo territorial dos servicos
de oncologia no Brasil, destacando as localidades com maior caréncia. O terceiro achado
de auditoria trata do quantitativo de procedimentos oncoldgicos ofertados pelos
hospitais habilitados no SUS e das providéncias cabiveis nessas situacdes. A parte final
desse relatdrio contém a conclusdo sobre os exames efetuados, bem como as respostas
as questoes de auditoria.

12



RESULTADOS DOS EXAMES

1. Consideragoes sobre os objetivos, as metas e os indicadores
da Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer no
SUS

A oferta de tratamentos contra o cancer no SUS consiste em um dos principais produtos
da Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer (PNPCC), que é uma
estratégia nacional de enfrentamento do cancer no SUS, por meio da atuacdo integrada
e coordenada entre Unido, Estados e Municipios. De acordo com o art. 2 da Portaria
GM/MS n2 874/2013, os objetivos da PNPCC s3o:

- Redugao da mortalidade causada pelo cancer;

- Redugao dos casos de incapacidade causadas pelo cancer;
- Diminuigao da incidéncia de alguns tipos de cancer

- Melhoria da qualidade de vida dos portadores de cancer

Ainda de acordo com essa portaria, a busca por tais objetivos sera feita por meio da
realizacdo de agdes de promogao, prevengao, deteccao precoce, tratamento oportuno
e cuidados paliativos. A divisdo de responsabilidades e de competéncias entre os trés
niveis de gestdo (federal, estadual e municipal) é feita com base na definicio de
responsabilidades comuns aos trés entes (art. 21) e de responsabilidades especificas
(art. 22 a 24).

O quadro a seguir sintetiza algumas das principais responsabilidades e competéncias na
PNPCC definidas na Portaria GM/MS n2 874/2013.

Quadro 01: Competéncias federativas na Politica Nacional para a Prevenc¢éo e Controle
do Céncer

COMPETENCIAS COMUNS (MINISTERIO DA SAUDE, ESTADOS, DF E MUNICIPIOS)

Organizar as redes de atengdo oncoldgica

Garantir infraestrutura nos estabelecimentos que prestam atendimento em oncologia pelo SUS

Garantir o financiamento das a¢gdes em oncologia

Monitorar e avaliar os servigos e as agdes realizadas

Promover a articulagdo interfederativa

Garantir a formagao e qualificagdo dos profissionais

Regular o acesso dos pacientes as a¢gdes em oncologia

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

MINISTERIO DA SAUDE ESTADOS E DISTRITO FEDERAL MUNICiPIOS

Apoiar Estados e Municipios na
oferta de agGes servigos em
oncologia
Planejar e programar as agGes e
servigos de saude em nivel
nacional

Desenvolver e implantar planos | Planejar e programar as a¢des e
regionais em oncologia os servicos em oncologia

Promover a regulacdo do acesso | Promover a regulacdo do acesso
em nivel regional em nivel local




Consolidar e divulgar
informag0es sobre a atengdo
oncoldgica

Garantir registros nos sistemas
informatizados

Garantir registros nos sistemas
informatizados

Definir diretrizes, protocolos e
incorporar tecnologias

Gerenciar os estabelecimentos
estaduais

Gerenciar os estabelecimentos
municipais

Habilitar servicos em oncologia
Fonte: Elaboracgdo prépria, com base na Portaria GM/MS n2 874/2013

No que diz respeito especificamente a oferta de tratamentos contra o cancer, percebe-
se que a gestdao dos hospitais habilitados é de competéncia dos gestores estaduais e
municipais, cabendo ao Ministério da Saude principalmente o apoio para a organizagao
das redes de atengdo, a definicdo de diretrizes para tratamentos, a gestdo estratégica
das informacgdes produzidas etc.

Percebe-se, portanto, que as acdes de cunho operacionais sdo desempenhadas
principalmente pelos estados e pelos municipios, enquanto que é reservado ao
Ministério da Saude a atuacdo como ator central da gestdo tdtica e estratégica da
PNPCC. Um grande desafio que surge nesse cenario é a definicdo clara dos papéis de
cada ente na PNPCC (competéncias) e como eles devem atuar de forma harmonica e
coordenada na busca pelos objetivos definidos (articulacdo interfederativa).

Fazendo um paralelo com a teoria do planejamento estratégico, é possivel interpretar a
PNPCC dentro de trés dimensdes: (i) Dimensdo Estratégica: tendo como foco os
objetivos da politica publica; (ii) Dimensdo Tatica: definicdo de “como” e “onde” as a¢cbes
serdo realizadas — definicdo dos insumos (inputs) a serem empregados na politica; e (iii)
Dimensdo Operacional: execucdo das tarefas (atividades) necessarias para o sucesso da
politica. Aimagem a seguir indica como essas dimensodes podem ser identificadas dentro
da PNPCC.

Imagem 01 — Dimensdes da Politica Nacional para a Prevengdo e Controle do Cédncer

Dimensdo Estratégica

:":' - Diminui¢do da Mortalidade, da Incidéncia,
/ da Incapacidade e das Iniquidades;
g Melhoria da qualidade de vida

Dimensao Tatica
- Financiamento das Agdes; Organizacao das
Redes; Acoes de Prevencdo e Detecgao
Precoce; Estruturacao de Estabelecimentos;
Incorporagao de Tecnologias

Dimensao Operacmnal
- Gestdo dos estabelecimentos publicos
(pessoal, medicamentos, insumos etc);
Contratagao de prestadores privados,
regulagdo do acesso

Fonte: Elaboracdo prépria, com base na Portaria GM/MS n® 874/2013

Convém destacar que esse modelo de dimensées da PNPCC foi elaborado pela equipe
de auditoria da CGU para sustentar o raciocinio sobre as competéncias e a atuacdo do
Ministério da Saude na execucdo dessa politica. Ndo se trata, portanto, de um produto
oficial da PNPCC e tampouco se destina a tratar todas as atividades afetas a essa politica
de forma exaustiva. Destina-se, basicamente, a ilustrar que compete ao Ministério da
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Saude atuar principalmente sobre as dimensdes estratégica (“por qué fazer”) e tatica
(“como fazer”), sendo que a dimensao operacional (“o que fazer”) fica a cargo dos entes
subnacionais.

Ainda no que diz respeito ao planejamento estratégico da PNPCC, a Portaria GM/MS n®
874/2013 estabelece que devem ser instituidos pardmetros, metas e indicadores
destinados a avaliacdo e ao monitoramento da Politica, e que esses deverdo constar nos
principais instrumentos de gestdo utilizados no SUS, quais sejam: Planos de Saude
(etapa de planejamento), Programacdes Anuais de Saude (etapa de programacdo) e
Relatérios Anuais de Gestdo (etapa de prestacdo de contas).

Visando avaliar como a PNPCC é tratada nesses instrumentos, foram analisados (i) o
Plano Nacional de Saude para os anos de 2016-2019, (ii) a Programacao Anual de Saude
do Ministério da Saude para o ano de 2017 e o (iii) Relatério Anual de Gestdo do
Ministério da Saude referente ao exercicio 2017. Seguem informacdes sobre cada um
desses instrumentos

(i) PLANO NACIONAL DE SAUDE (PNS) 2016-2019: Esse documento possui trés metas
diretamente relacionadas a PNPCC, sendo duas relacionadas a ampliacdo da oferta de
procedimentos diagndstico (realizacao de 15 milhdes de mamografias e de 30 milhdes
de exames citopatdlogicos) e uma relacionada a ampliacdo da oferta de tratamentos
(implantar 80 soluc¢des de radioterapia). Quanto aos indicadores, foram instituidos dois
com relacdo direta com a PNPCC, sdo eles: Taxa de Mortalidade Especifica por
Neoplasias Malignas e Taxa de Mortalidade Prematura por Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis. Destaca-se que esse documento ndo indica as metas para cada um
desses indicadores. Destaca-se, também, que essas metas e indicadores contidos no
Plano Nacional de Saude 2016-2019 sdo as mesmas contidas no Plano Plurianual 2016-
2019 do Governo Federal.

(i) PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE (PAS) 2017: Esse documento, que visa
operacionalizar as metas contidas no Plano Nacional de Saude, indica quantas
mamografias (3,4 milhGes) e quantos exames citopatoldgicos (7,5 milhdes) devem ser
realizados em 2017. Indica também que a meta para o ano era de implantar 20 das 80
solucbes de radioterapia previstas. Nao ha mencdo aos indicadores (taxas de
mortalidade) instituidos no Plano Nacional de Saude.

(iii) RELATORIO ANUAL DE GESTAO (RAG) 2017: Nesse documento consta o resultado
das metas contidas no PAS 2017. Foram realizadas 2,6 milhdes das 3,4 milhGes de
mamografias programadas e 6,8 milhdes dos 7,5 milhdes de exames citopatoldgicos
previstos. Além disso, 4 das 20 solucdes de radioterapia previstas para o exercicio foram
entregues. Quanto as taxas de mortalidade especifica por neoplasias malignas e
prematura por DCNT, o RAG indica que houve aumento na primeira e diminui¢cdo na
segunda (em relacdo ao ano de 2013). Ndo constam outras informacgdes sobre oncologia
nesse documento.

Em suma, os instrumentos oficiais de planejamento e gestdo do SUS no nivel federal
tratam das ac¢Oes de controle e combate ao cdncer em 5 pontos: diagndstico do cancer
de mama, diagndstico do cancer de colo do Utero, expansado da oferta de radioterapia,
mortalidade especifica por cancer e mortalidade prematura por doencas cronicas.

15



Nesse sentido, foi solicitado a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude
(SAS/MS) maiores informagdes sobre as metas e os indicadores utilizados por aquela
unidade para monitorar o alcance dos objetivos da PNPCC, especificamente quanto a
oferta de tratamentos oncoldgicos. Em resposta, a SAS/MS informou que considera os
parametros contidos na Portaria SAS/MS n2 140/2014, que indica que deve haver um
estabelecimento habilitado para cada 500 mil habitantes ou a cada 900 casos novos de
cancer por ano. Informou também que cada hospital habilitado deve realizar 650
cirurgias oncoldgicas, 5.300 procedimentos de quimioterapia e 43.000 campos de
radioterapia por equipamento instalado ao ano.

A SAS/MS argumentou, ainda, que as metas das a¢des e servicos a serem ofertados por
cada hospital habilitado “devem ser estabelecidas localmente, mediante os contratos
e/ou convénios realizados com os gestores locais”.

Quanto aos indicadores utilizados, a SAS/MS citou indicadores contidos na Portaria
SAS/MS n? 140/2014, tais como a mediana do tempo para inicio do tratamento e o
numero de novos casos de cancer registrados no RHC. Além desses, informou que utiliza
alguns indicadores para a “avaliacdo hospitalar e ambulatorial em oncologia”. Esses
indicadores podem ser sintetizados da seguinte forma:

- Abrangéncia da assisténcia oncolégica hospitalar

- Valor médio da quimioterapia

- Valor médio das cirurgias oncoldgicas

- Quantidade de Campos de radioterapia por planejamento

- Propor¢do de cirurgias oncoldgicas por especialidade (um indicador por
especialidade)

- Percentual de cada tipo de quimioterapia em relagao ao total de quimioterapias
realizadas (um indicador para cada tipo)

- Propor¢ao de cirurgias com CID de cancer
- Percentual de tratamentos de intercorréncias clinicas

Ao todo, foram apresentados 34 indicadores que se enquadram nas categorias
supracitadas. Ainda sobre isso, a SAS/MS informou que “os indicadores de 2016 e 2017
estdao em processo de elaboracao e assim que finalizados serdao encaminhados apara os
gestores locais”.

Isso revela que o processo de monitoramento da oferta de tratamentos no ambito da
PNPCC pelo Ministério da Saude apresenta fragilidades, tais como as seguintes:

1 - Intempestividade das informacOes: Apesar de apresentar os indicadores, o
Ministério da Saude informou que em 2018 ainda ndo concluiu a apuracgdo referente a
2016.

2 — Foco inadequado: Os indicadores apresentados pela SAS/MS se referem
basicamente a quantidade de procedimentos realizados pelos hospitais habilitados, ou
seja, se referem a Dimensdo Operacional da PNPCC, que diz respeito basicamente a
atuacdo dos gestores estaduais e municipais do SUS. Ndo foram apresentados
indicadores relacionados as DimensGes Tatica e Estratégica da Politica, tais como a
proporcdo de pacientes atendidos em relacdo ao total estimado, a quantidade de
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pacientes atendidos no SUS que possuem planos de saude, dentre outros. Por isso, os
indicadores apresentados possuem baixa utilidade para as tomadas de decisGes de
competéncia do Ministério da Salde, que normalmente possuem alcance nacional.

3 — Falta de desagrabilidade e historicidade: Além das duas fragilidades supracitadas,
observa-se que os indicadores ndo apresentam plenamente dois atributos basicos de
um indicador: a desagrabilidade e a historicidade. A desagrabilidade consiste na
possibilidade de extrair informacdes desagregadas dos indicadores em termos
geograficos, socio-demograficos e socioecondmicos. Para o gestor no nivel nacional
(Ministério da Saude), é fundamental que os indicadores permitam analises
desagregadas (exemplo: quais as regides do pais onde sdo realizadas poucas cirurgias
oncoldgicas em relacdo a incidéncia prevista?). J& a historicidade diz respeito a
existéncia de séries histdricas que permitam a comparacao das situacdes observadas ao
longo do tempo, inclusive para inferir tendéncias. Para mais sobre atributos dos
indicadores, ver Paulo Jannuzzi — Indicadores Sociais no Brasil.

Isso indica que a SAS ndo instituiu processo interno voltado ao monitoramento da PNCC
por meio de indicadores, sobretudo quanto a aspectos estratégicos e taticos.

Cabe destacar que o combate ao cancer é um tema explorado por diversos atores no
Brasil e no mundo e, por isso, existem diversos estudos, concluidos ou em andamento,
capazes de subsidiar decisdes nos niveis estratégico e operacional da PNCC. Além disso,
existem diversas fontes de dados relacionados ao cancer e as respectivas estratégias de
combate, o que permite a construgao de um sistema de monitoramento robusto, sem a
necessidade de coletar um grande volume de informagdes adicionais.

Uma estratégia interessante a ser adotada em um contexto como o de politicas contra
o cancer, onde ha diversas informacgdes disponiveis e estudos produzidos, é estruturar
um processo de meta-andlise voltada a politica publica. Com isso, a Administracao
Publica pode absorver parte do conhecimento produzido por outros atores (tais como
universidades, institutos de pesquisas, organizacdes da sociedade civil etc.) de modo a
utiliza-lo como subsidio para a tomada de decisao.

Além da meta-andlise, é possivel utilizar dados oficiais (sejam especificos sobre saude
ou afetos a outras dreas) para construir indicadores Uteis para a gestdo estratégica e
tatica da PNPCC. Seguem breves andlises sobre como os principais objetivos da PNPCC
(dimensao estratégica) podem ser monitorados por meio de dados oficiais e como essas
informagdes podem gerar insights ou subsidiar decisdes no nivel nacional da PNPCC

¢ Reducdo da mortalidade causada pelo cancer: A mortalidade é um dos principais
aspectos relacionados a PNPCC e, por isso, deve ser monitorada de forma intensa e
detalhada pelo Ministério da Saude. O Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade
(SIM), que representa a principal fonte de dados para a andlise sobre a mortalidade
no Brasil indica que mais de 200 mil pessoas morrem em decorréncia do cancer a
cada ano. Em 2016, esse quantitativo representou cerca de 16% do total de mortes
registradas no pais. O grafico a seguir indica a evolu¢dao das mortes causadas por
cancer em relacdo ao total de mortes registradas no SIM entre 2006 e 2016. Nos
estados do Rio Grande do Sul, de Santa Catarina e no Distrito Federal, essa
proporcao foi superior a 20% em 2016. Se compararmos os dados sobre mortalidade
entre 2006 e 2016, percebe-se que somente nos estados de Roraima e do Rio Grande
do Norte a proporc¢do de mortes causadas pelo cancer em comparacao ao total de
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morte foi inferior em 2006 em comparacdo a 2016. Em termos absolutos, a
quantidade de mortes causadas pelo cancer aumentou em todos os estados
brasileiros nesse periodo. No Rio Grande do Sul, por exemplo, o total de mortes
causadas pelo cancer saltou de 15.187 para 18.655 em 2017. Esses dados estdo em
consonancia com a premissa de que hda correlacdo entre mortalidade causada pelo
cancer e nivel de desenvolvimento da populacdo. O grafico abaixo, elaborado com
informacdes do SIM e do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
calculado pelo IBGE ilustra essa relagao.
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Cada ponto do grafico representa um municipio brasileiro e a relacdo entre as duas
varidveis analisadas (mortes por cancer e IDHM). Os pontos em vermelho
representam os municipios com IDHM superior a 0,65 (municipios mais
desenvolvidos). J& os pontos em azul representam os municipios com IDHM
inferiores a 0,65. Percebe-se que o cancer é a causa de 20% ou mais das mortes
registradas em 36% dos municipios marcados em vermelho. Ja no grupo em azul, o
cancer representa 20% ou mais das mortes registradas em somente 4% dos
municipios. Essa correlacdo entre desenvolvimento social e mortalidade por cancer,
intensamente discutida na academia, indica que o Ministério da Saude deve
considerar esse fator (desenvolvimento social) ao decidir sobre a expansdo de
servigos

Reduc¢ao dos casos de incapacidade causadas pelo cancer: Uma forma de monitorar
esse aspecto é por meio da concessdao de beneficios pela previdéncia social. Os
dados disponibilizados pelo INSS indicam que foram concedidos mais de 80 mil
auxilios-doenga decorrentes do cancer em 2016 e cerca de 13 mil aposentadorias
por invalidez. O gréfico a seguir indica a quantidade desses beneficios concedidos
entre 2008 e 2016 pelo INSS decorrentes do cancer
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Isso indica que, assim como ocorre em relagdo a mortalidade, os casos de
incapacidade causadas pelo cancer ndo tém reduzido nos ultimos anos. Nesse
sentido, cabe ao Ministério da Saude, dentre outras ac¢les, fomentar a
empregabilidade de pessoas com cancer.

¢ Diminuicdo da incidéncia de alguns tipos de cancer: Sobre esse aspecto, os dados
do INCA indicam que a incidéncia de cancer é crescente no pais. A estimativa é de
que ocorram 582 mil novos casos de cancer em 2018, o que representa uma taxa de
280 novos casos para cada 100 mil habitantes no pais. A estimativa para 2008 era de
243 novos casos para cada 100 mil habitantes, ou seja, um aumento de 15% na
incidéncia de cancer nos ultimos dez anos.

Essas breves consideragdes sobre mortalidade, incapacidade e incidéncia de cancer
indicam a tendéncia de crescimento desses eventos, o que vai de encontro aos objetivos
da PNPCC. Mais do que isso, servem para ilustrar a importancia da compatibilizacdo
entre os indicadores utilizados pelo Ministério da Saude (como por exemplo para
monitorar a oferta de tratamentos contra o cancer) e os objetivos estratégicos da
PNPCC. Nesse contexto, o conjunto de metas e indicadores devem estar intimamente
ligado aos objetivos, sejam esses objetivos estratégicos ou outros dentro da dimensao
tatica. Dai a importancia de se estabelecer e de se formalizar esses instrumentos
(objetivos, metas e indicadores) dentro da PNPCC.

Além da dimensdo estratégica, é fundamental a instituicdo de objetivos, metas e
indicadores relacionados a dimensdo tatica da PNPCC (tais como a formacdo de redes,
o financiamento das a¢les etc.). A partir disso, o Ministério da Saude poderd otimizar
seus processos de trabalho, canalizando recursos e esforgos para a¢des objetivamente
relacionadas aos objetivos tracados. Esse aprimoramento na governanga, com
delimitacdo das competéncias, permitird ao Ministério da Saude coordenar a PNCC no
nivel nacional, diminuindo sua ac¢do reativa a atuacdo dos gestores locais.
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2. Quantidade insuficiente de hospitais que realizam
atendimento oncoldgico pelo SUS em diversas regides do pais

A Politica Nacional para Prevenc¢ao e Controle do Cancer no SUS, instituida pela Portaria
GM/MS n2 874/2013, tem como objetivo a redugdo da mortalidade e da incapacidade
causadas por esta doenca e ainda a possibilidade de diminuir a incidéncia de alguns tipos
de cancer, bem como contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usudrios com
cancer, por meio de a¢cbes de promocgdo, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento
oportuno e cuidados paliativos.

Nesse contexto, atribui-se ao Ministério da Saude a responsabilidade de estabelecer as
diretrizes nacionais para a prevencao e controle do cancer e de articular as diversas
acdes nos trés niveis de gestao do SUS. Compete ao Ministério da Saude, ainda, efetuar
a habilitacdo dos estabelecimentos de saude que realizam a atencdo a saude das
pessoas com cancer.

O normativo que estabelece, de forma mais detalhada, como a Politica Nacional para
Prevencdo e Controle do Cancer do SUS deve se materializar em termos de oferta de
assisténcia a populacdo é a Portaria SAS/MS n2 140/2014. Ao estabelecer os parametros
para o planejamento da assisténcia oncoldgica, a Portaria 140/2014 estabelece que os
gestores publicos dos trés niveis federativos devem elaborar Planos de Acdo
Regionais/Estaduais em Oncologia, que devem indicar os estabelecimentos que ofertam
assisténcia oncoldgica, bem como como estes se organizam dentro de uma rede
integrada e organizada.

Para que o Ministério da Saude habilite um estabelecimento em oncologia, é necessario
que este esteja formalmente incluido na Rede de Atencdo Oncoldgica e que suas
responsabilidades constem no respectivo Plano de Acdao Regional em oncologia. O
principal parametro adotado é que exista um hospital habilitado para cada 500 mil
habitantes. Nesse contexto, a quantidade ideal de hospitais habilitados em oncologia
para a cobertura da totalidade da populacdo brasileira (207 milhdes) é 414 hospitais. Se
considerarmos a populacdo por estados, a quantidade ideal de estabelecimentos
habilitados em oncologia é de aproximadamente 400 hospitais.

Um parametro alternativo é de um estabelecimento habilitado para cada 900 casos
novos de cancer. Esse pardametro, de acordo com o Ministério da Saude, é o utilizado
para mensurar a necessidade de estabelecimentos na regido sul e sudeste. Por conta
disso, a estimativa é de que esses estados possuam mais de um estabelecimento para
cada grupo de 500 mil habitantes. No estado do Rio Grande do Sul, que é a localidade
com maior incidéncia de novos casos de cancer, o parametro adotado acarreta na
necessidade de um estabelecimento para cada 220 mil habitantes.
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Esse parametro de um estabelecimento para cada 900 novos casos também é adotado
pelo Ministério da Saude para estimar a necessidade de estabelecimentos nos estados
de Santa Catarina, do Parana, de S3o Paulo e do Rio de Janeiro. Nos casos de Minas
Gerais e do Espirito Santo, o Ministério adota o parametro geral utilizado para os
estados das regides Norte, Nordeste e Centro Oeste (um estabelecimento para cada 500
mil habitantes)

De acordo com essas estimativas do Ministério da Saude, a necessidade total de
estabelecimentos oncoldgicos no pais chega a 508 estabelecimentos. Ainda de acordo
com o Ministério da Saude, existem atualmente 303 hospitais habilitados, ou seja, cerca
de 60% do preconizado.

Somente o estado do Mato Grosso do Sul possui mais estabelecimentos habilitados (7)
do que o necessario (5). Os estados do Rio Grande do Norte (7) e de Roraima (1)
possuem a quantidade preconizada. Todos os demais possuem quantidade de hospitais
habilitados aguém do necessario, considerando as estimativas do Ministério da Saude.

Os estados com maior déficit na quantidade de hospitais habilitados em oncologia, em
termos proporcionais, estao descritos no quadro a seguir.

Quadro 01: Estados com maior caréncia por hospitais habilitados em oncologia

ESTADO \ QTDE NECESSARIA QTDE EXISTENTE DEFICIT (%) \
Amazonas 8 1 7 (87,5%)
Maranhdo 14 3 9 (78,6%)

Para 17 4 13 (76,5%)
Goids 14 5 9 (64,3%)
Sergipe 5 2 3 (60%)

Fonte: Portaria SAS/MS n2 140/2014, Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) e Nota
Técnica n? 1.017/2018-CGAE/DAET/SAS/MS

De acordo com esse critério, hd uma caréncia de mais de 200 hospitais habilitados em
oncologia no pais. Convém destacar que esse indicador ndo sintetiza grande parte das
guestoes relacionadas a cobertura da assisténcia oncoldgica no SUS, sobretudo no que
diz respeito a produtividade de cada hospital e a efetiva demanda por tratamentos
oncolégicos nas diferentes regides do pais. Ndo obstante, trata-se de uma evidéncia de
gue a oferta de tratamentos contra o cancer no pais é significativamente defasada.

Ainda sobre a quantidade de hospitais que ofertam tratamentos oncolégicos no SUS,
verificou-se que somente 298 apresentaram producdo ambulatorial referente a
oncologia em 2017, conforme dados do Sistema de InformacGes Ambulatoriais
(SIA/SUS). Isso indica que parte dos hospitais habilitados sequer atende em oncologia
pelo SUS. Os aspectos relacionados a quantidade de tratamentos ofertados por esses
hospitais sdo abordados em ponto especifico desse relatério.
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O mapa a seguir indica as localidades onde estdo concentrados os 298 estabelecimentos
gue realizaram tratamentos oncolégicos ambulatoriais no Brasil em 2017. Quanto mais
escura for a marcacdo no mapa, maior é a concentracao de hospitais oncoldgicos que
atendem pelo SUS.

Imagem 01: Mapa que representa a concentragdo territorial dos estabelecimentos que
ofertam tratamento contra o céncer no Brasil
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Fonte: Elaboracgdo prépria, com base em dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS).

Esses hospitais representados no mapa acima estao concentrados em 173 municipios
do pais. Conforme tratado nesse relatério, a concentracao territorial € uma premissa da
organizacao das redes de atencdo oncoldgica. A diretriz é que os hospitais habilitados
em oncologia sejam responsaveis pela cobertura populacional inclusive de municipios
vizinhos aquele onde estd instalado. Dessa forma, é mais adequado analisar a cobertura
populacional com base nas regides de saude do que cada municipio isoladamente.
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Nesse sentido, verifica-se que existem 437 regides de saude formalmente instituidas no
Brasil. Dessas, 156 possuem estabelecimentos habilitados em oncologia, sendo que 121
regides possuem cobertura superior ao parametro instituido pelo Ministério da Sadde,
ou seja, possui um estabelecimento para grupos inferiores a 500 mil habitantes.

As regides de saude listadas sdo as que possuem a melhor relagao entre quantidade de
estabelecimentos pelo porte populacional. Nesses casos, a quantidade de habitantes
para cada estabelecimento oncoldgico é inferior a 160 mil.

Quadro 02: Regibes de saude com a melhor rela¢do entre hospitais habilitados em
oncologia e porte populacional
RELAGAO

REGIAO DE SAUDE MUNICiPIOS ESTABELECIMENTOS /
HABITANTES

Aparecida d’Oeste, Aspasia, Dirce Reis,
Dolcinépolis, Jales, Marinépolis, Mesdpolis,
Jales sp Palmeira d’Oeste, Paranapud, Pontalinda, 1 estabelecimento /
Santa Albertina, Santana da Ponte Pensa, 103.948 habitantes
Santa Salete, S3o Francisco, Urania, Vitoria
Brasil
, , . . 1 estabelecimento /
Corumba MS Corumba, Laddrio 128.453 habitantes
Tups sp Arco lIris, Bastos, Herculandia, lacri, Parapua, 1 estabelecimento /
Queiroz, Rindpolis, Tupa 128.564 habitantes
Almirante Tamandaré do Sul, Camargo,
Carazinho, Casca, Ciriaco, Coqueiros do Sul,
Coxilha, David Canabarro, Ernestina, Gentil,
Lagoa dos Trés Cantos, Marau, Mato
Regido 17 - RS Castelhano, Montauri, Muliterno, Ndo-Me- 1 estabelecimento /
Planalto Toque, Nicolau Vergueiro, Nova Alvorada, 133.792 habitantes
Passo Fundo, Pontdo, Santo Antdnio do
Palma, Santo Antdnio do Planalto,Sao
Domingos do Sul, Serafina Corréa, Sertao,
Vanini, Victor Graeff, Vila Maria
Apodi, Areia Branca, Augusto Severo,
22 Regido de Baraiina, Caraubas, Felipe Guerra, 1 estabelecimento /
Saude - Mossordé RN Gov.ernador'Dlx-Sept Ros’ado, Grossos, 155.830 habitantes
Messias, Targino, Mossord, Serra do Mel,
Tibau, Upanema
Boa Vista do Cadeado, Boa Vista do Incra,
Regido 12 — Portal C.olorelxdo, Cr'u'z Alta, Fc?rtaleza dos Valos, 1 estabelecimento /
das Missdes RS Ibirubad, Jacuizinho, Quinze de Novembro, 156.540 habitantes
Saldanha Marinho, Salto do Jacui, Santa
Barbara do Sul, Selbach, Tupancireta

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do CNES e do IBGE

As regides indicadas no quadro acima sdo as que possuem as melhores rela¢des entre
hospitais oncolégicos e porte populacional. Destaca-se que essa analise é importante
para avaliar a cobertura da atenc¢do oncoldgica no pais, em que pese desconsideras a
efetiva produtividade dos hospitais e o fluxo de pacientes entre as diferentes regides de
saude.
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Por outro lado, dentre as 156 regiGes de saude que possuem estabelecimentos
habilitados em oncologia, 35 apresentam propor¢do estabelecimentos/habitantes
maior que 500 mil. Nos cinco piores casos, essa proporc¢ao supera a marca de 1 milhdo
de habitantes para cada estabelecimento oncoldgico. Segue relagdo das regides com
piores coberturas oncoldgica (dentre as que possuem hospitais habilitados):

Quadro 03: Regibes de saude com a pior relagdo entre hospitais habilitados em oncologia
e porte populacional

- p MAIOR RELACAO ESTABELECIMENTOS /
REGIAO DE SAUDE UF MUNICIPIO HABITANTES

Alto do Tieté sp Guarulhos 1 estabeleumgnto /2.840.318
habitantes

Manaus, Entorno e Alto Rio Negro AM Manaus 1 estabeleum.entO /2.334.394
habitantes

Caruaru PE Caruaru 1 estabeleumgnto /1.310.903
habitantes

Feira de Santana BA Feira de 1 estabeleumgnto /1.156.963
Santana habitantes

Metropolitana | PA Belém 1 estabeleumgnto /1.056.180
habitantes

Fonte: Elaboracdo propria, com base em informagdes do CNES e do IBGE

Além disso, destaca-se que as 281 regides de saude que ndo possuem hospitais
habilitados em oncologia concentram mais de 66 milhdes de habitantes, ou seja, cerca
de 1/3 da populagdo brasileira vive em regiées que ndo possuem hospitais habilitados
para a oferta de tratamentos contra o cancer pelo SUS.

A populagao supera 500 mil habitantes em 19 dessas regides de saude. Isso significa que
essas regioes de saude atendem ao critério populacional indicado na Portaria SAS/MS
n2 140/2014 e poderiam, portanto, possuir estabelecimentos oncoldgicos voltados a
atender exclusivamente as populacdes daquelas regides. Segue a relacdo de regides de
saude com populacdo superior a 500 mil habitantes e que ndo possuem
estabelecimentos habilitados.

Quadro 04: Regibes de satde com porte populacional superior a 500 mil habitantes que
ndo possuem estabelecimentos habilitados em oncologia

REGIAO DE SAUDE MAIOR MUNICIPIO UF POPSI(.)ARC-I:)NAL

Rota dos Bandeirantes Osasco SP 1.800.000

Mananciais Tabodo da Serra SP 1.050.000
Metropolitana lll Castanhal PA 870.000
Contagem Contagem MG 840.000
Centro Sul Aparecida de Goiania GO 840.000
Camacgari Camagari BA 800.000
Carajas Maraba PA 800.000
Serrinha Serrinha BA 650.000
Tocantins Abaetetuba PA 650.000
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Palmares Escada PE 600.000

22 Regiao Caucaia Caucaia CE 600.000
Entorno Sul Luziania GO 600.000
Limoeiro Carpina PE 600.000
Franco da Rocha Francisco Morato SP 560.000
Alagoinhas Alagoinhas BA 550.000
Jequié Jequié BA 520.000

32 Regido Maracanau Maracanau CE 520.000
Araguaia Sdo Felix do Xingu PA 510.000

Rio Caeté Braganca PA 500.000

Fonte: Elaboragao propria, com base em informagdes do CNES e do IBGE

Pelo o exposto, verifica-se que existem diversas regides do pais que ndo possuem a
quantidade minima necessdria de estabelecimentos de salde habilitados para
ofertarem tratamentos oncoldgicos pelo SUS. Sobre esse aspecto, a SAS/MS informou
que os vazios assistenciais “devem ser sanados por meio do planejamento e organiza¢ao
da rede de atencdo oncoldgica, a ser implementada pelos gestores locais”.

Sobre isso, o art. 21 da Portaria GM/MS n2 874/2013, que estabelece as diretrizes da
Politica Nacional de Prevengao e Controle do Cancer no SUS, indica que compete aos
trés niveis de gestdo (federal, estadual e municipal), organizar as redes de atengao
oncoldgica, “considerando todos os pontos de atencdo, bem como os sistemas logisticos
e de apoio necessdrios para garantir a oferta de acdoes de promocdo, prevencao,
deteccdo precoce, diagndstico, tratamento e cuidados paliativos, de forma oportuna,
para o controle do cancer”. Além disso, o art. 22 estabelece que compete ao Ministério
da Saude “prestar apoio institucional as Secretarias de Salde dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios no processo de qualificacdo e de consolida¢do da atencdo ao
paciente com cancer”.

Nesse contexto, e com o objetivo de avaliar a atuacdo do Ministério da Saude na
organizacdo das redes de atencdo oncoldgica, foram analisados os casos de novas
habilitacgdes em oncologia no exercicio 2017. Verificou-se que a quantidade de
habilitacdes em oncologia saltou de 381 em dezembro de 2016 para 406 em dezembro
de 2017, ou seja, foram 25 novas habilitacdes. Convém destacar que um
estabelecimento pode possuir mais de uma habilitacdo, o que explica a diferenca em
relagao a quantidade de hospitais existentes indicada nesse relatério.

Das 25 novas habilitacdes em 2017, 4 foram para regides de salde que ndao possuiam
estabelecimentos habilitados, sdao elas: Madeira Mamoré, em Rondonia; Curvelo, em
Minas Gerais/MG; Ourinhos, em S3o Paulo e Itapeva, em S3o Paulo. Dessas regides,
somente a “Madeira-Mamoré”, que inclui o municipio de Porto Velho/RO, possui
populacdo superior a 500 mil habitantes. Nos outros trés casos, as populacdes totais das
regides nao chegam a 300 mil habitantes.
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No que diz respeito as habilitacbes em regides de saude que jd possuiam
estabelecimentos habilitados, o quadro a seguir indica a situacdo das redes de atencao
oncolégica dessas regides em 2016.

Quadro 05: Situagdo em 2016 das regibes de saude que tiveram estabelecimentos
habilitados em 2017

REGIAO DE SAUDE = UF B OPSS:;ZN i el H(':‘glllg)TAcéEs ESTABELEELS%IA:NTOS /
HABITANTES
Metropolitanal | PA 2.200.000 1 zl.fgéfggéeﬁ?ﬁﬁgﬂs
e |wa | smo L | e
Sowe | wn| awom | 2 | e
Vitéria da Conquista | BA 700.000 2 é;;?gggll?;mz:izs/
1 leci
Alfenas Machado | MG 320.000 2 128?888 E:Lr?cz:is/
patinga | MG | 400,000 2 oaaln
Baixada Litoranea RJ 800.000 1 ;ggfggglﬁgll:iwtz:ttzs/
Médio Paraiba | RI | 870000 : e
1 leci
Noroeste RJ 340.000 3 152888 E:Ibnulz:tt(;!
1 leci
Serrana RJ 930.000 2 42?888 E:Ibnil(;:tt(;s/
Baixada Santista SP 1.800.000 4 isgfggglﬁgmzrr:ttzs/
Alta Sorocabana SP 400.000 1 ig;fgggf::;iﬁ!
Aquifero Guarani SP 870.000 3 g:;fggglﬁgibn:tzzttc;s/
HoTZ 0T | | oo |
32 RS Ponta Grossa PR 610.000 1 L estabelecimento /
610.000 habitantes
1 leci
st | | owow : e

Fonte: Elaboragao prépria, com base em informagdes do CNES e do IBGE

Os dados acima indicam que das 25 novas habilitacdes concedidas pelo Ministério da
Saude em 2017, somente 5 foram concedidas a hospitais localizados em regides de
saude que apresentavam proporcdo igual ou pior a 500 mil habitantes por
estabelecimento habilitado. Destaca-se que essa analise ndo considera se havia, ou nao,
necessidade de ampliacdo das redes de ateng¢do oncoldgica. Entretanto, é possivel
concluir que a atuacdo do Ministério da Saude no que diz respeito as novas habilitacGes
em oncologia no ano de 2017 ndo foi aderente ao objetivo de reduzir os vazios
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assistenciais, uma vez que a ampliacdo da quantidade de estabelecimentos habilitados
se deu principalmente em regides que ja possuiam cobertura relativamente alta.

e PROGNOSTICO SOBRE O IMPACTO FINANCEIRO DE NOVAS HABILITACOES

Ao habilitar um novo estabelecimento em oncologia, o Ministério da Saude calcula o
quanto aquele estabelecimento deve ofertar de procedimentos diagndsticos e
terapéuticos, conforme os parametros contidos nos art. 31 e 32 da Portaria SAS/MS n2
140/2014. Esse valor, denominado “impacto financeiro”, é incorporado ao Teto MAC do
ente gestor do hospital habilitado.

A metodologia de calculo desse impacto financeiro esta descrita no Anexo IV da Portaria
140/2014 e depende basicamente dos valores médios da produgdo aprovada no Estado
para os procedimentos relacionados ao tratamento oncoldgico. Ja no que diz respeito
aos procedimentos diagndstico, o cdlculo do impacto leva em consideragao o valor da
Tabela SUS, e ndo o valor médio aprovado. O quadro a seguir indica qual seria o impacto
financeiro decorrente de uma nova habilitacdo em oncologia, considerando valores de
2017.

Quadro 06: Estimativa de impacto financeiro decorrente da habilitagcéo de um hospital
em oncologia, com servigo de radioterapia.

PROCEDIMENTO PARAMETRO VALOR MEDIO IMPACTO FINANCEIRO
Radioterapia 43000 RS 41,66 RS 1.791.380,00
Quimioterapia 5300 R$ 529,71 RS 2.807.463,00
Cirurgias Oncoldgicas- 650 RS 3.444,24 RS 2.238.756,00

PROCEDIMENTO PARAMETRO VALOR IMPACTO FINANCEIRO
Consultas especializadas 6000 RS 10,00 RS 60.000,00
Exames de Ultrassonografia 7680 RS 24,38 RS 187.238,40
Endoscopias 1920 RS 48,16 RS 92.467,20
Colono e Retossigmoidoscopias 2880 RS 67,90 R$ 195.552,00
Exames de Anatomia Patoldgica 2400 RS 36,49 RS 87.576,00

TOTAL (diagnéstico + tratamento) RS 7.460.432,60

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em informagdes do SIA, do SIH e da Portaria SAS/MS n2 140/14.

Esse montante de aproximadamente RS 7,5 milhdes corresponde ao valor que o
Ministério da Saude repassa anualmente para cada novo estabelecimento habilitado
gue contém um equipamento de radioterapia. Destaca-se que a demanda por servicos
de radioterapia ndo é a mesma demanda por estabelecimentos habilitados. Sobre esse
aspecto, o Ministério da Saude aponta para a necessidade de 234 novos equipamentos



de radioterapia (aceleradores lineares) no pais, enquanto que a necessidade de
estabelecimentos habilitados é de 203 hospitais.

Nesse sentido, é possivel estimar o quanto que custaria ao Ministério da Saude, por ano,
a habilitacdo de estabelecimentos em oncologia na quantidade preconizada, conforme
detalhado no quadro a seguir.

Quadro 07: Estimativa de impacto financeiro para habilitar a quantidade necessdria de

estabelecimentos em oncologia

IMPACTO
PROCEDIMENTO NECESSIDADE FINANFEIRO IMPACT?OFTII:fNCEIRO
UNITARIO
Radioterapia 234 RS 1.791.380,00 RS 419.182.920,00
Quimioterapia 203 RS 2.807.463,00 RS 569.914.989,00
Cirurgias Oncoldgicas 203 RS 2.238.756,00 RS 454.467.468,00
Consultas especializadas 203 RS 60.000,00 RS 12.180.000,00
Exames de Ultrassonografia 203 RS 187.238,40 RS 38.009.395,20
Endoscopias 203 RS 92.467,20 RS 18.770.841,60
Colono e Retossigmoidoscopias 203 RS 195.552,00 RS 39.697.056,00
Exames de Anatomia Patoldgica RS 87.576,00 RS 17.777.928,00

R$ 1.570.000.597,80
Fonte: Elaboragdo propria, com base em informagdes do SIA, do SIH e da Portaria SAS/MS n2 140/14 e
Nota Técnica n? 1.017/2018-CGAE/DAET/SAS/MS

Dessa forma, o custo estimado para que o Ministério da Saude habilite a quantidade de
estabelecimentos em oncologia preconizada pela Politica Nacional de Prevencdo e
Combate ao Cancer supera RS 1,5 bilhdo por ano. Esse calculo consiste somente no
impacto financeiro decorrente das novas habilitacdes, desconsiderando todos os custos
para a implantacdo dos servicos (despesas de capital) e eventuais ajustes nos Teto MAC
ocorridos apods a habilitacdo.

Destaca-se que essas despesas decorrentes das novas habilitacbes sdo executadas na
acdo orcamentaria 8585 (Atencdo a Saude da Populagdo para Procedimentos em Média
e Ala Complexidade). A dotagdo dessa ag¢do supera RS 45 bi por ano. Apesar disso, trata-
se de uma rubrica que apresenta alta taxa de execu¢ao ao longo dos anos. O grafico a
seguir indica a execucdo da Acdo 8585 em relacdo a dotacdo atualizada de 2012 a 2017.

Imagem 02: Grdfico sobre a execugdo or¢camentdria da Agcdo 8585 de 2012 a 2017
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Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados do Sistema Integrado de Planejamento e Orgamento
(SIOP)

Nesses seis exercicios analisados, o percentual de execuc¢do orcamentdria da A¢ao 8585
sempre foi superior a 99,9%. O ano de 2013 foi o que teve a menor taxa de execugao:
99,923%. Ja em 2017, foram empenhados 99,998% dos recursos disponiveis nessa
rubrica, o que representa uma “sobra” de RS 759.547,00.

Considerando que praticamente a totalidade dos recursos disponiveis na A¢do 8585 ja
estd comprometida, conclui-se que ndo ha disponibilidade orcamentaria nessa rubrica
para a habilitacdo de novos estabelecimentos em oncologia.

Além disso, o limite ao crescimento das despesas federais na drea de saude imposto pela
Emenda Constitucional n2 95/2016 indica que ndo deverdo ocorrer aumentos
significativos na dotacdo da Ac¢dao 8585 nos prdéximos anos capazes de financiar o
aumento da quantidade de estabelecimentos habilitados em oncologia da forma como
as habilitacdes sdo feitas atualmente.

Isso demonstra que a expansdo na oferta dos tratamentos contra o cancer no SUS
somente serd possivel mediante alteracdes na légica de financiamento federal. Nesse
contexto, a viabilidade do aumento da quantidade de hospitais habilitados depende da
adocdo de medidas que visem qualificar o financiamento federal da aten¢ao oncoldgica,
tais como:

- Revisdo dos valores atualmente repassados: A existéncia de diferentes formas de
financiar a assisténcia oncolégica ao longo dos anos levou a situa¢do atual em que nao
é possivel identificar, ao certo, o quanto que o Ministério da Saude transfere a estados
e municipios para esse fim. Portanto, as discussdes acerca do financiamento das a¢des
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oncoldgicas no SUS sdo permeadas por estimativas em diversos aspectos. Além disso, a
légica de ndo vinculacdo dos recursos federais transferidos impossibilita analisar o
financiamento da oncologia sem considerar o financiamento de todas as outras agdes
de média e alta complexidade. Fato é que existem distor¢des nesse processo de
financiamento do SUS, o que pode ser atestado pela insuficiéncia dos critérios de rateio
dos recursos federais. A instituicdo de critérios de rateio claramente definidos é
condicao fundamental para corrigir distor¢des no financiamento federal do SUS,
incluindo das acbes de oncologia. A partir dai, sera possivel buscar otimizar a eficiéncia
na alocacdo dos recursos federais no cendrio de restricdo orcamentdria, retirando
recursos de areas/localidades menos necessitadas e destinando-os para
areas/localidades que devem propiciar melhores resultados a populagédo.

- Ampliagdo de servigos existentes: A logica adotada pelo Ministério da Saude de
planejar e monitorar as acdes de oncologia tendo como base cada hospital habilitado
tem demonstrado fragilidades quando se analisa o financiamento federal dessas a¢des.
Isso porque, na pratica, a produtividade dos hospitais ndo é determinada pelos
parametros instituidos pelo Ministério da Saude (especificamente na Portaria SAS/MS
n2 140/2014). Existem hospitais com producdo acima e outros com producdo abaixo do
parametro. H3a, inclusive, hospitais com producdo acima em uma modalidade de
tratamento (ex.: quimioterapia) e abaixo em outra (ex.: cirurgia oncolégica). Isso indica
que o Ministério da Saude deve considerar a producdo total de uma regiao, e ndo de
cada hospital que a compde. Nesse sentido, abre-se espago para a consolidagdao dos
grandes hospitais, com producdo significativamente superior ao parametro
estabelecido. Trata-se de um arranjo interessante nas localidades que ja possuem rede
habilitada. Em termos de custos, se mostra mais eficiente ter um hospital capaz de
atender duas vezes o parametro do que dois hospitais com produg¢des compativeis com
0 parametro. Isso porque a assisténcia oncoldgica apresenta custos fixos elevados, e,
portanto, é possivel obter ganhos de escala com a centralizagdo. Nesse contexto, a
habilitacdo de novos estabelecimentos somente se justifica nos casos em que ha vazios
assistenciais ou quando a ampliacdo da oferta nos estabelecimentos ja existentes é
tecnicamente inviavel.

- Monitoramento das ac¢des e dos servicos habilitados: Cabe ao Ministério da Salude
acompanhar, de forma constante, a produc¢do dos hospitais habilitados em oncologia.
Esse acompanhamento permitird adotar providéncias visando aumentar a
produtividade dos hospitais que estiverem com producdo aquém do esperado. Ao
identificar esses casos criticos, o Ministério da Saude poderda atuar em diversas frentes,
tais como o aprimoramento da regulagdo do acesso local, o investimento em agdes de
estruturacao, na capacitacao de profissionais, no processo de contratualizacdo etc. Caso
as providéncias do Ministério da Saude ndo surtam o efeito esperado de aumentar a
produtividade do hospital habilitado, cabera a ado¢do de medidas voltadas a diminuicdo
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das transferéncias federais para aquele fim, de modo a compatibilizar o montante de
recursos federais repassados com a producdo oncolégica na regiao.
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3. Existéncia de hospitais que ofertam tratamento contra o
cancer em quantitativo inferior ao minimo estabelecido pelo
Ministério da Saude

O planejamento das acdes de atencdo oncolégica no nivel federal tem como base os
parametros de producdo por estabelecimento habilitado contido na Portaria SAS/MS n2
140/2014. Em sintese, o Ministério da Saude preconiza que deve existir um
estabelecimento habilitado em oncologia para cada 500 mil habitantes, ou a cada 900
novos casos de cancer por ano, e que cada estabelecimento deve realizar 650 cirurgias
oncolégicas e 5.300 procedimentos de quimioterapia por ano. Além disso, deve-se
realizar procedimentos de radioterapia equivalentes a 43.000 campos irradiados/ano
para cada equipamento instalado.

Conforme tratado em ponto especifico nesse relatério, a quantidade de
estabelecimentos habilitados no pais estd abaixo do pardmetro supracitado. A
guantidade atualmente existente de hospitais oncoldgicos corresponde a cerca de 60%
do preconizado pelo Ministério da Saude. Nesse contexto, se todos os estabelecimentos
habilitados em oncologia apresentassem producdo compativel com os parametros
contidos na Portaria 140/2014, haveria “suboferta” de tratamentos oncoldgicos a
populacdo, uma vez que a quantidade de hospitais existentes é insuficiente. Por isso, a
utilizacdo de parametros de produgcdo por estabelecimento habilitado se mostra
inconsistente. Seguem andlises sobre o pardmetro para cada tipo de tratamento
oncolégico, incluindo analises quanto a efetiva oferta de procedimentos oncolégicos em
2017.

e Parametros para quimioterapia

Os parametros adotados para os tratamentos quimioterdpicos sdo: (i) 5.300
procedimentos desse tipo por estabelecimento a cada ano; (i) um estabelecimento para
cada 500 mil habitantes. Considerando os dois parametros, tém-se a métrica de 5.300
procedimentos de quimioterapia para cada 500 mil habitantes. Considerando o porte
populacional brasileiro de 200 milhGées de habitantes, chega-se a quantidade de 2,12
milhdes de procedimentos de quimioterapia por ano.

Se todos os 303 hospitais habilitados ofertarem a quantidade preconizada (5.300/ano),
a oferta de quimioterapias seria de 1,6 milhdo de procedimentos/ano, ou seja, cerca de
75% do preconizado para o pais.

Entretanto, a quantidade de procedimentos de quimioterapia efetivamente realizada
pelo SUS em 2017 foi superior a 3,3 milhGes. Isso ocorreu porque 197 hospitais
habilitados ofertaram procedimentos de quimioterapia em quantidade superior ao
parametro. Esses casos de producdo acima dos parametros compensaram a produgao
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abaixo do esperado em mais de 100 hospitais habilitados e compensaram inclusive o
déficit na quantidade de estabelecimentos habilitados.

Ainda sobre os parametros da quimioterapia, cabe destacar que cada quantidade
aprovada corresponde a um més de tratamento. Num caso hipotético de um paciente
submetido a quatro meses de tratamento quimioterapico, tal tratamento representard
quatro procedimentos de quimioterapia nos registros oficiais do SUS.

Por isso, ndo é possivel vincular, de forma objetiva, a quantidade de procedimentos
realizados com a quantidade de pacientes tratados. No caso da produg¢do ambulatorial
em 2017, foram registrados, em média, 7,2 procedimentos para cada paciente. Dessa
forma, a producao de 3,3 milhdes de procedimentos corresponde a 458 mil pacientes.

O grafico de dispersdo a seguir ilustra a relacdo entre essas duas variaveis (quantidade
de pacientes e de procedimentos) em cada um dos hospitais que apresentaram
producdo de quimioterapia em 2017 (cada ponto do grafico representa um hospital).
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Quantidade de Procedimentos (quimioterapia)

Os pontos acima da linha pontilhada representam os hospitais onde a quantidade média
de procedimentos aprovados para cada paciente é inferior a 7,2. Ja os pontos abaixo da
linha representam hospitais que apresentam propor¢do média superior a 7,2
procedimentos de quimioterapia por paciente atendido.

Em alguns hospitais, a média em 2017 foi superior a 9 procedimentos de quimioterapia
por paciente tratado (localizados abaixo da linha no grafico de dispersdo), sdo eles:
Instituto Brasileiro de Controle do Cancer (IBCC), em S3o Paulo/SP — média de 9,36
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procedimentos por paciente; Hospital Cura D’ars, em Fortaleza/CE — média de 9,35
procedimentos por paciente; Hospital Santa Izabel, em Cabo Frio/RJ — média de 9,24
procedimentos por paciente; e Hospital Imaculada Concei¢do, em Ribeirdo Preto/SP —
média de 9,11 procedimentos por paciente.

Por outro lado, foram identificados hospitais com média inferior a 3 procedimentos para
cada paciente atendido (localizados acima da linha no grafico de dispersao), sao eles:
Nucleo de Atencdo a Saude da Mulher e Crianca Aroeira, em Macaé/RJ — média de 1,82
procedimentos por paciente; Oncocardium, em Imperatriz/MA — média de 1,97
procedimentos por paciente; Hospital Regional de Assis, em Assis/SP — média de 2,53
procedimentos por paciente; e Hospital do Rocio, em Campo Largo/PR — média de 2,80
procedimentos por paciente.

Isso revela que, na pratica, o parametro de 5.300 procedimentos de quimioterapia por
ano pode representar o tratamento de menos de 590 pacientes por ano (média de 9
procedimentos por paciente) ou de mais de 1.700 pacientes por ano (média de 3
procedimentos por paciente).

e Parametros para cirurgias oncoldgicas

Considerando o parametro de 650 cirurgias oncoldgicas para cada estabelecimento
habilitado e de um estabelecimento para cada 500 mil habitantes, tem-se a quantidade
estimada de 260 mil cirurgias oncoldgicas por ano no Brasil (porte populacional de 200
milhdes de habitantes).

Para identificar esse tipo de procedimento, existem codigos da Tabela SUS (iniciados
com 04.16) que deveriam ser utilizados para registrar as cirurgias oncoldgicas. Nesse
sentido, verifica-se que foram realizadas 144 mil cirurgias no Brasil tendo como
procedimento principal algum iniciado pelo cédigo 04.16 (cirurgias oncoldgicas).

Assim como ocorre nas quimioterapias, existem hospitais que realizam cirurgias
oncolégicas em quantidade muito superior ao parametro, enquanto que outros ofertam
em quantidade abaixo do esperado. Dos 307 hospitais que realizaram cirurgias
oncolégicas em 2017, 245 realizaram menos de 650 cirurgias oncolégicas em 2017, de
acordo com dados do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS) — procedimentos
principais. Por outro lado, 62 hospitais realizaram cirurgias oncoldgicas em quantitativo
superior ao parametro estabelecido pelo Ministério da Saude.

Desses que realizaram cirurgias oncolégicas em quantitativo superior ao parametro,
destacam-se os dez que mais realizaram cirurgias oncolégicas e que, juntos, foram
responsaveis por 20% do total realizado no Brasil. S3o eles: Hospital Araujo Jorge, em
Goiania/GO (4.083 cirurgias); Hospital Aristides Maltez, em Salvador/BA (3.643
cirurgias); Hospital do Cancer de Pernambuco, em Recife/PE (3.441 cirurgias); Fundagdo
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Pio XIl, em Barretos/SP (2.846 cirurgias); Instituto do Cancer do Estado de Sdo Paulo, em
Sdo Paulo/SP (2.607 cirurgias); Hospital Dr. Luiz Antoni, em Natal/RN (2.544 cirurgias);
Hospital Amaral Carvalho, em Jau/SP (2.532 cirurgias); CEONC, em Cascacel/PR (2.473
cirurgias); Hospital Erasto Gaertner, em Curitiba/PR (2.076 cirurgias); e Associacdo
Mario Penna, em Belo Horizonte/MG (2.030 cirurgias)

Esses hospitais supracitados realizam em média mais de 5 cirurgias oncoldgicas por dia.
Superam o triplo do parametro minimo para cirurgias oncolégicas estabelecido pelo
Ministério da Saude. Por esse motivo, ndo faz sentido tratar de forma igual os hospitais
gue atuam de forma significativamente diferentes. Como exemplo, segue a quantidade
de cirurgias oncoldgicas realizadas pelos quatro hospitais no municipio de Salvador/BA
que realizaram esse procedimento em 2017:

Quadro 01: Produgdo de cirurgias oncoldgicas nos hospitais de Salvador/BA em 2017

HOSPITAL QTDE CIRURGIAS ONCOLOGICAS ‘
Hospital Aristides Maltez 3.643
Hospital Sao Rafael 244
Hospital Santa Isabel 435
Hospital Martagdo Gesteira 67

Fonte: Elaboragao prépria, com base em dados do SIH

A média desses quatro hospitais é de mais de mil cirurgias oncolégicas no ano, elevada
pela producdo do Hospital Aristides Maltez (segundo maior realizador de cirurgias
oncoldgicas no pais). Apesar disso, a producdo dos outros trés hospitais esta bem abaixo
do parametro minimo estabelecimento pelo Ministério da Saude.

Chama a atengao também o fato de que metade dos 10 hospitais que mais realizaram
cirurgias oncoldgicas sdo dos estados de Sdo Paulo e do Parana. Entretanto, isso ndo
significa que a oferta de cirurgias oncoldgicas nessas localidades é proporcionalmente
superior a de outros estados. Sobre esse aspecto, a tabela a seguir ilustra quais sao as
proporcdes de cirurgias oncoldgicas realizadas em cada Unidade da Federagao
ponderada pela estimativa de incidéncia de novos casos de cancer.

Quadro 02: Quantidade de cirurgias oncoldgicas em relag@o a incidéncia de novos casos

de céncer, por UF
QTDE CIRURGIAS ESTIMATIVA DE NOVOS PROPORCZ\O CIRURGIAS

ONCOLOGICAS CASOS 2017 (INCA) REALIZADAS / INCIDENCIA
RN 3.858 5.590 0,69
ES 4.431 7.650 0,58
GO 5.470 11.610 0,47
MA 2.992 6.370 0,47
PR 16.126 34.590 0,47
PE 7.615 16.720 0,46
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MG 16.637 38.900 0,43
AL 1.371 3.590 0,38
RO 668 1.750 0,38
PB 2.364 6.220 0,38
MT 1.949 5.150 0,38
SC 6.979 18.840 0,37
RR 197 540 0,36
BA 7.399 20.420 0,36
MS 1.938 5.640 0,34
Sp 32.696 103.010 0,32
TO 557 1.900 0,29
RS 13.008 44.900 0,29
CE 4.613 15.930 0,29
AM 1.210 4.280 0,28
AC 190 750 0,25
DF 1.338 5.680 0,24
PA 1.460 7.300 0,20
PI 930 4.660 0,20
AP 118 670 0,18
RJ 7.586 44.440 0,17
SE 386 3.210 0,12

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em dados do SIH e nas estimativas do INCA

Nessa analise, verifica-se que os estados de Sao Paulo e do Parana, que apresentam
maiores quantidades de cirurgias oncolégicas em termos absolutos, ndo sdo os que mais
realizam cirurgias em termos relativos, se comparado a incidéncia de casos de cancer.
Sob essa perspectiva, o estado que mais realiza cirurgias oncoldgicas em comparacdo a
demanda (incidéncia) é o do Rio Grande do Norte, seguido pelo estado do Espirito Santo.
O estado do Parana é o quinto nessa relagdo e Sao Paulo aparece somente como décimo
sexto estado.

Ainda sobre a oferta de cirurgias oncoldgicas, convém destacar que existe uma
inconsisténcia importante relacionada ao registro desses procedimentos. Isso porque
diversos hospitais no pais, sobretudo aqueles que ndo possuem habilitacdo em
oncologia, realizam cirurgias voltadas a tratar o cancer e registram esses procedimentos
com outros cddigos (e ndo o “04.16”). Tendo como base a producdo em dezembro de
2017, é possivel estimar que somente cerca de 25% das cirurgias realizadas para tratar
o cancer (com indicacdo de CID de cancer) sdo registradas sobre o cédigo 04.16.

Por isso, é fundamental que as andlises quanto a producdo oncoldgica leve em
consideracgao as cirurgias registradas com CID de cancer, e ndo somente aquelas com
cddigo 04.16, ainda que essa seja a metodologia oficial de mensuracdo das cirurgias
oncolédgicas.
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e Parametros para radioterapia

O parametro adotado pelo Ministério da Saude é de 43.000 campos irradiados ao ano
para cada equipamento de radioterapia instalado. Considerando a média de
aproximadamente 70 campos para cada tratamento, tem-se uma estimativa de 615
pacientes atendidos ao ano por equipamento instalado.

Uma outra métrica bastante difundida é a que indica que 60% dos pacientes com cancer
necessitam da radioterapia em algum momento do tratamento. Considerando a
estimativa do INCA de aproximadamente 420 mil novos casos de cancer no pais,
excluidos os casos de cancer de pele ndo melanoma, tem-se a estimativa de que mais
de 250 mil pacientes necessitam da radioterapia no Brasil a cada ano. Esse grupo inclui
aqueles que deverdo ser amparados pelo SUS e aqueles que buscam tratamento na rede
suplementar.

Retornando ao parametro de produgdo por equipamento instalado, o Ministério da
Saude afirma que existem 272 aparelhos de radioterapia instalados nos hospitais
habilitados em oncologia no SUS. Afirma, ainda, que a necessidade é de 506
equipamentos, ou seja, ha um déficit de 234 equipamentos.

Destaca-se que a existéncia de equipamentos instalados nos hospitais habilitados nao
significa que tais equipamentos estdo disponiveis para o SUS. Isso porque a maior parte
dos hospitais habilitados em oncologia sao filantrépicos e podem, portanto, destinar
parte da sua producdo ao setor privado. A definicdo do quanto da capacidade instalada
do hospital é destinada ao SUS depende dos termos dos contratos firmados entre esses
hospitais e o SUS, tendo como norteador bdsico o disposto no artigo 42 da Lei n?
12.101/2009, que estabelece que 60% dos servigos prestados por hospitais filantropicos
devem ser destinados ao SUS.

Destaca-se, ainda, que a informacdo prestada pelo Ministério da Saude diverge das
informacgdes contidas no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude. De acordo
com esse sistema, existem 253 aceleradores lineares e 48 equipamentos de cobalto nos
hospitais habilitados, totalizando 301 equipamentos de radioterapia de megavoltagem.

Em face dessa divergéncia, optou-se por considerar as informagdes contidas no CNES.
Considerando, ainda, que os aceleradores lineares sdo os equipamentos de radioterapia
mais avangados, as andlises aqui serdo focadas nesse tipo de aparelho, ou seja,
desconsidera os equipamentos de cobaltoterapia e os de terapia superficial
(braquiterapia), em que pese sua importancia na assisténcia oncolégica.

Considerando as especificidades de cada habilitacdo em oncologia contida na Portaria
SAS/MS n2 141/2014, conclui-se que 5 tipos de habilitacdes exigem a oferta de servigos
de radioterapia, conforme detalhado no quadro a seguir.
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Quadro 03: Quantidade hospitais habilitados para a oferta de radioterapia no SUS

CNES ‘ Nome do Hospital UF
1704 Servigo Isolado de Radioterapia 9

1707 UNACON com servigo de radioterapia 106
1712 CACON 17
1713 CACON com servigo de oncologia pediatrica 28
1715 Servico de Radioterapia de complexo hospitalar 19

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES)

Dos 179 hospitais que deveriam ofertar radioterapia no SUS, 160 apresentaram
producdo referente a radioterapia em 2017. Isso significa que 19 hospitais habilitados
nao estdo ofertando tratamentos de radioterapia. Desses 19 hospitais, 5 receberam a
habilitacao para radioterapia no ano de 2017. Os outros 14 ja possuiam habilitacao para
radioterapia antes de 2017, sdo eles:

Quadro 04: Hospitais que deveriam ofertar radioterapia para o SUS que ndo
apresentaram produgdo em 2017

CNES ‘ Nome do Hospital UF

4251 HOSPITAL PORTUGUES BA

9709 EBSERH HOSP UNIV MARIA APARECIDA PEDROSSIAN MS

26964 HOSPITAL ALBERTO CAVALCANTI MG
2206528 HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS MG
2252694 HOSPITAL ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS RS
2269422 CLINICA DE RADIOTERAPIA OSOLANDO J MACHADO SANTO CRISTO RJ
2269988 MS HSE HOSPITAL DOS SERVIDORES DO ESTADO RJ
2275562 HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO RJ
2338351 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE GOIANIA GO
2600536 HOSPITAL REGIONAL DE ARAGUAINA TO
2603276 ION BA
2708779 SANTA CASA DE SOROCABA SP
2755130 HOSPITAL DOMINGOS LEONARDO CERAVOLO PRESIDENTE PRUDENTE SP
2790602 HOSPITAL ESTADUAL BAURU SP

Fonte: Elaboragdo prépria com base em informacgdes do CNES e o SIA/SUS

Considerando a métrica de 600 pacientes por equipamento instalado, e que cada
hospital habilitado deve possuir ao menos um equipamento de radioterapia, estima-se
gue esses 14 hospitais deixaram de atender mais de 8.000 pacientes oncoldgicos em
2017. Além disso, a habilitacdo de um servico de radioterapia implica em aumento de
Teto MAC na ordem de RS 1,7 milhdo por ano, ou seja, o Ministério da Satde pode estar
repassando até RS 23,8 milhdes por ano para custear a radioterapia nesses hospitais
gue ndo apresentaram producdo em 2017.

Dos hospitais que realizaram tratamentos de radioterapia pelo SUS em 2017, 156
realizaram procedimentos relativos a aceleradores lineares (cddigos 03.04.01.028-6 e
03.04.01.029-4). Nesse contexto, foram identificadas algumas inconsisténcias nas
producdes desses hospitais. A primeira dessas inconsisténcias diz respeito ao registro de
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producdo de radioterapia com acelerador linear em hospitais que ndo possuem
acelerador linear registrado no CNES. Foram identificados 11 casos assim, sdo eles:

Quadro 05: Hospitais com producdo referente a radioterapia com aceleradores lineares
que néio possuem esse equipamento registrado no CNES

CNES ‘ Nome do Hospital UF

14109 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CAMPO MOURAO PR
2007037 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO AL
2025361 HOSPITAL ANCHIETA — SAO BERNARDO DO CAMPO SP
2126494 HOSPITAL PREFEITO OSVALDO FRANCO - BETIM MG
2127989 HOSPITAL DAS CLINICAS SAMUEL LIBANIO POUSO ALEGRE MG
2232995 SANTA CASA DO RIO GRANDE RS
2244306 HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA RS
2287285 HOSPITAL DR BEDA — CAMPO DOS GOYTACAZES R
2558246 HOSPITAL SANTA ISABEL — BLUMENAU sC
6599877 HOSPITAL REGIONAL DE CACOAL RO
2427419 HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - CARUARU PE

Fonte: Elaboragdo prépria com base em informagdes do CNES e o SIA/SUS

A CGU fiscalizou dois desses hospitais em 2017 e atestou a existéncia de aceleradores
lineares nesses estabelecimentos (Santa Casa de Maceid e Hospital Universitario de
Santa Maria), o que indica que a inconsisténcia aqui descrita se deve principalmente a
desatualizacdo do CNES.

Outra inconsisténcia identificada em andlise a producdo de radioterapia em 2017 é
guanto ao tipo de procedimento registrado. O procedimento de cddigo 03.04.01.028-6
consiste na radioterapia com acelerador linear sé de fétons e custa RS 30,00 por campo.
J4 o procedimento de cddigo 03.04.01.029-4 é utilizado para os tratamentos com
acelerador linear de fétons e elétrons e custa RS 35,00 por campo. Foram identificados
35 casos onde o hospital possui somente aceleradores sé de fétons registrados no CNES,
mas possui registros no procedimento de radioterapia com fétons e elétrons.

Quadro 06: Relagdo de hospitais (CNES) que apresentaram produc¢éo de radioterapia
com acelerador linear de fétons e elétrons e que ndo possuem esse equipamento
registrado no CNES

434 25186 2077590 2118661 2171945 2558246 2772310
1023 26840 2080125 2126494 2232995 2586797 2775999
8753 2007037 2080575 2127989 2244306 2655519 3145425
10510 2025361 2082187 2153106 2269899 2686953 4049020
14109 2077485 2110075 2153114 2287285 2707918 6599877

Fonte: Elaboragdo prépria com base em informacgdes do CNES e o SIA/SUS

A producdo total do procedimento 03.04.01.029-4 nesses hospitais em 2017 foi de
aproximadamente 1,2 milhdo de campos. Considerando a diferenca de RS 5,00 entre os
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procedimentos, o valor total aprovado inadequadamente em 2017 pode chegar a RS 6,1
milhdes.

Dentre os 146 estabelecimentos que apresentaram producdo relativa a radioterapia
com aceleradores lineares em 2017 e que possuem esse equipamento registrado no
CNES (desconsiderando os estabelecimentos do Quadro 05), 91 (62%) apresentaram
producdo inferior a 43.000 campos por equipamento instalado. Desses, 29 hospitais
apresentaram producdo inferior a metade do pardmetro, ou seja, menos de 21.500
campos por equipamento no ano.

Esses 91 hospitais com producdo inferior ao parametro concentram 146 aceleradores
lineares (conforme informag¢ées do CNES) e registraram producao referente a 2,48
milhGes de campos (conforme informacgdes do SIA), resultando em uma média de 17.000
campos por equipamento. Caso a producdo estivesse dentro do parametro de 43.000
campos por equipamento, a producdo total deveria ser de 6,27 milhGes de campos, ou
seja, cerca de 3,8 milhdes acima do observado.

Considerando a média de 70 campos irradiados para cada paciente, é possivel estimar
gue se esses hospitais apresentassem produtividade conforme o esperado, cerca de 54
mil pacientes a mais poderiam ter acesso ao tratamento radioterdpico em 2017.

Além do impacto em relacdo ao acesso ao tratamento oncolégico, a produtividade
abaixo do esperado implica em alocacdo inadequada dos recursos federais. Isso porque
o Ministério da Salde transfere cerca de RS 1,7 milhdo por ano para um equipamento
habilitado, tendo como parametro a produgao esperada de 43.000 campos. No caso dos
146 equipamentos com produgdo abaixo do esperado, o desembolso federal por chegar
a RS 248,2 milhdes ao ano, para uma producdo esperada de 6,27 milhdes de campo.
Nesse caso, o montante federal transferido acima da efetiva producdo pode chegar a RS
150 milhdes ao ano.

Por fim, convém destacar que 55 hospitais apresentaram producao de radioterapia
superior ao minimo preconizado, com destaque para os hospitais que apresentaram
producdo superior a 100.000 campos por equipamento instalado. S3o eles: Hospital
Geral e Maternidade Tereza Ramos, de Lages/SC (138 mil campos/equipamento),
Hospital Bom Pastor, de Varginha/MG (121 mil campos/equipamento), Instituto do
Cancer de S3o Paulo/SP (115 mil campos/equipamento) e Associagdo Mario Penna, de
Belo Horizonte/MG (104 mil campos/equipamento).

No total, 116 mil pacientes receberam tratamento radioterapico pelo SUS em 2017.
Considerando que a cobertura da saude suplementar no Brasil € de aproximadamente
20% e que a estimativa do INCA é de 420 novos casos de cancer (exceto cancer de pele),
estima-se a incidéncia de aproximadamente 336 mil casos de cancer sobre a populacao
nado coberta pela saude suplementar. Considerando, ainda, a métrica de 60% dos casos
gue necessitam de radioterapia, estima-se que pelo menos 200 mil pacientes novos vao
necessitar de radioterapia no SUS a cada ano.
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Essas estimativas indicam que a oferta de radioterapia pelo SUS é defasada, tanto pela
qguantidade de servicos implantados como pela produtividade dos hospitais ja
habilitados.

e Monitoramento dos parametros por estabelecimento habilitado

Pelo exposto, percebe-se que existem diversos hospitais habilitados em oncologia que
apresentam produgao abaixo dos parametros minimos estabelecidos pelo Ministério da
Saude. Sobre esse aspecto, o art. 33 da Portaria SAS/MS n2 140/2014 estabelece que
cabe ao Ministério da Saude verificar os parametros de produ¢dao dos hospitais
habilitados. Jd o art. 38 da mesma portaria vincula a manutencdo da habilitacdo ao
alcance desses parametros.

Dessa forma, a producdo abaixo do parametro pode ensejar o cancelamento da
habilitacdo do hospital, e, por consequéncia, a diminuicdao do valor transferido pelo
Ministério da Saude por meio do Teto MAC.

Questionado acerca desse aspecto, o Ministério da Saude alegou o seguinte:

“Foi realizado levantamento de produgdo dos estabelecimentos habilitados em alta
complexidade em oncologia para avaliar o atingimento dos pardmetros minimos de
produgdo. A ideia é suspender o repasse para os gestores que ndo tiverem justificado
bem a ndo implantacgdo dos servigos. Este processo estd em discussdo e é conduzido pelo
Gabinete da SAS”

A suspensado dos repasses consiste em uma medida extrema, tendo em vista o risco de

impactar negativamente o acesso da populagdo a um servigo ja altamente deficitario
como é a radioterapia.
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RECOMENDACOES

1 — Instituir, em conjunto com os demais atores e instancias envolvidos na PNPCC, um
sistema de monitoramento das a¢ées de competéncia do Ministério da Saide no ambito
dessa Politica, incluindo os objetivos, as metas e os indicadores relacionados as
dimensdes tatica e estratégica.

Achadon®1

2 — Elaborar um Plano de Acdo voltado a sanar os vazios assistenciais atualmente
existentes no pais e as situacdes onde a quantidade de estabelecimentos habilitados é
inferior aos pardmetros adotados, incluindo, dentre outras informacdes, a
hierarquizacdo das regides mais necessitadas e as estratégias a serem adotadas para
suprir as caréncias, considerando a inviabilidade financeira de expandir a rede de
estabelecimentos habilitados nos moldes adotados atualmente (impacto financeiro
para cada nova habilitagao).

Achadon® 2

3 — Ajustar a metodologia utilizada para avaliar a oferta de procedimentos oncoldgicos
no pais, considerando, dentre outros aspectos: a) Oferta total de tratamentos na regido
(e ndo de cada estabelecimento de forma isolada); b) Quantidade de pacientes
atendidos (e ndo de cada procedimento isolado); c) Estimativa de incidéncia de cancer
na regido; d) cobertura da saude suplementar (ajustada pela proporc¢ado de beneficidrios
que realizam tratamento pelo SUS);

Achado n® 3

4 — Avaliar a oferta de tratamentos oncoldgicos no SUS, considerando a existéncia de
estabelecimentos com suboferta e outros com superoferta em uma mesma regido, e
ajustar os valores transferidos pelo Ministério da Saude ao respectivo ente gestor
guando ficar constatada a oferta abaixo do esperado na localidade.

Achadon® 3
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CONCLUSAO

Os levantamentos realizados no ambito dessa auditoria revelam um cenario
preocupante e desafiador no que diz respeito a oferta de tratamentos contra o cancer
no pais. A primeira conclusdo é que a quantidade de hospitais que ofertam tratamentos
oncolégicos no SUS é insuficiente em diversas regides do pais. Verificou-se que os 303
hospitais atualmente habilitados estdo distribuidos em 173 municipios. Nesse cendrio,
cerca de 66 milhGes de pessoas (1/3 da populacgdo brasileira) vivem em regides de saide
gue ndo possuem hospitais habilitados para a oferta de tratamentos contra o cancer
pelo SUS.

Em alguns estados, tais como Amazonas, Maranhdo, Para, Goids e Sergipe a quantidade
de estabelecimentos existente representa menos de 40% do quantitativo necessario.
Como reflexo disso, tem-se que é necessario habilitar mais de 200 novos hospitais no
pais para o tratamento oncolégico. No modelo atual de financiamento, isso
representaria cerca de RS 1,5 bilhdo a mais de desembolsos federais para custeio desses
estabelecimentos a cada ano, o que é invidavel no atual contexto de restricdo
orcamentdria.

Além da caréncia por estabelecimentos habilitados, verificou-se que a produtividade
dos hospitais existentes estd abaixo do esperado em muitos casos. Mais de 100 hospitais
no pais ofertaram quimioterapia em quantitativo inferior ao minimo esperado. No que
diz respeito as cirurgias oncoldgicas, 245 hospitais apresentaram producao abaixo do
esperado em 2017. Essa baixa produtividade de grande parte dos hospitais habilitados
é absorvida por outros estabelecimentos que estdo operando acima da capacidade
esperada.

A situacdo é mais critica quando se trata da oferta de tratamentos radioterapicos. As
analises efetuadas indicam que somente 160 hospitais realizaram esse tipo de
tratamento no pais em 2017. Foram identificados 14 hospitais que deveriam ofertar esse
tratamento mas nao o fizeram em 2017. Outros 91 hospitais apresentaram producao
abaixo do esperado. Nesse contexto, estima-se que mais de 60 mil pacientes nao
tiveram acesso ao tratamento de radioterapia por conta da baixa produtividade dos
hospitais habilitados. Além disso, o montante transferido pelo Ministério da Saude para
custear esses tratamentos que ndo foram realizados nos hospitais habilitados supera RS
170 milhGes ao ano.

Os exames indicam também que o monitoramento da PNPCC por parte do Ministério da
Saude carece de aprimoramentos, tanto no sentido de alinhar as metas e os indicadores
aos objetivos da Politica, como no sentido de qualificar os parametros utilizados para
monitorar a oferta de tratamentos, uma vez que os atualmente utilizados ndo
consideram aspectos importantes, tais como a quantidade de pacientes atendidos, a
incidéncia de novos casos e a cobertura da saude suplementar.

Dessa forma, em referéncia as questoes de auditoria, conclui-se o seguinte:

- Foram instituidos indicadores e metas para o monitoramento da PNPCC, mas esses
carecem de aprimoramento de modo a se alinharem aos objetivos estratégicos da
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politica e a refletirem de forma mais qualificada a oferta de tratamentos oncolégicos no
SUS

- A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS) ndo atua de forma adequada na organizagdo
das Redes de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas Crbnicas, uma vez que as
habilitacdes emitidas no periodo em analise (2017) ndo foram nas regides com maior
caréncia por procedimentos oncolégicos.

- A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS) ndo adotou as devidas providéncias nos
casos em que a oferta de tratamentos oncoldgicos no SUS ficou aquém do esperado.
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Certificado de Auditoria

Anual de Contas

Ministério da Transparéncia e Controladoria-Geral da Unido - Secretaria Federal de Controle Interno

Certificado: 201800131

Unidade(s) Auditada(s): SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
Ministério Supervisor: MINISTERIO DA SAUDE

Municipio (UF): Brasilia/DF

Exercicio: 2017

1. Foram examinados os atos de gestdo praticados entre 01/01/2017 ¢ 31/12/2017
pelos responsaveis das areas auditadas na Secretaria de Ateng¢do a Satde (SAS/MS),
especialmente aqueles listados no artigo 10 da Instrugdo Normativa TCU n° 63/2010.

2. Os exames foram efetuados conforme escopo do trabalho informado no
Relatério de Auditoria Anual de Contas, em atendimento a legislagdo federal aplicavel as areas
selecionadas ¢ atividades examinadas, incluindo os resultados das acdes de controle, realizadas
ao longo do exercicio objeto de exame, sobre a gestao da unidade auditada.

3. O Relatorio de Auditoria Anual de Contas consolida seis avaliacdes realizadas
pela CGU atinentes a Politica Nacional para Preven¢ao e Combate ao Cancer no SUS. Foram
registradas constatagdes relevantes nesses relatorios para os quais, considerando as analises
realizadas, ndo foi identificado nexo de causalidade com atos de gestao de agentes do Rol de
Responsaveis da SAS/MS. Nestes casos, conforme consta nos respectivos Relatorios de
Auditoria, foram recomendadas medidas saneadoras, inclusive algumas destinadas a outras
unidades do Ministério da Satde.

4. Nesse sentido, os seguintes achados subsidiaram a certificacdo dos agentes do
Rol de Responsaveis da SAS/MS:

a) Item 2 do Relatorio n® 201801207 (anexo ao Relatorio n® 201800131): Inexisténcia de
critérios claros e objetivos para rateio dos recursos federais destinados a oncologia;

b) Item 2 do Relatorio n°® 201801209 (anexo ao Relatorio n® 201800131): Quantidade
insuficiente de hospitais que realizam atendimento oncologico pelo SUS em diversas
regides do pais

¢) Item 3 do Relatorio n° 201801209 (anexo ao Relatorio n® 201800131): Existéncia de
hospitais que ofertam tratamento contra o cancer em quantitativo inferior ao minimo
estabelecido pelo Ministério da Saude

d) Item 1 do Relatorio n®201801208 (anexo ao Relatorio n® 20180013 1): Insuficiéncia dos
mecanismos existentes para a regulagao interestadual de pacientes oncoldgicos no SUS;

5. Diante dos exames realizados e da identificagao de nexo de causalidade entre os
atos de gestao de cada agente e os achados mencionados, proponho que o encaminhamento das
contas dos integrantes do Rol de Responsaveis seja conforme indicado a seguir:



CPF do agente Cargo ou Avaliacio do 6rgao Fundamentaciio da avaliacio do Controle
publico funcio de Controle Interno Interno
758 ik Hx%_4Q Secretario Regularidade com | Item 2 (.10 Relatorio 201801207; Itens 2 € 3 do
T SAS/MS Ressalva Relatorio 201801209
780 Hkk Kk 34 Diretor Regularidade com | Item 2 QO Relatorio 201801207; Item 3 do
o DAET/SAS Ressalva Relatorio 201801209
Diretor Regularidade com .
skodok doksk
072.%%%, 53 DAET/SAS Ressalva Item 3 do Relatério 201801209
|3] ok k53 Diretor Regularidade com | Item 3 (.10 Relatorio 201801209; Item 1 do
DRAC/SAS Ressalva Relatorio 201801208
. Considerando o escopo do Relatério de
Demais integrantes R . .
. auditoria, ndo foram identificadas
do Rol de Regularidade . ; L .
.. irregularidades com participagdo determinante
Responsaveis
destes agentes.
6. Considerando que as condutas que ensejam as ressalvas supracitadas sao,

principalmente, de carater omissivo, entende-se que tais ressalvas nao se estendem aos
respectivos substitutos dos responsaveis. Ressalta-se que, dentre os responsaveis certificados
por Regularidade, ha agentes cuja gestdo ndo foi analisada por ndo estar englobada no escopo
da auditoria de contas, definido conforme art. 14, § 2°, da Decisdao Normativa TCU n° 163/2017.

Brasilia (DF), 27/07/2018

Coordenador-Geral de Auditoria da Area de Satde - Substituto



Parecer de Dirigente do

Controle Interno

Ministério da Transparéncia e Controladoria-Geral da Unido - Secretaria Federal de Controle Interno

Parecer: 201800131

Unidade(s) Auditada(s): Secretaria de Atengdo a Saude (SAS)

Ministério Supervisor: Ministério da Satide

Municipio (UF): Brasilia/DF

Exercicio: 2017

Autoridade Supervisora: Gilberto Magalhaes Occhi — Ministro de Estado da Satude

1. Tendo em vista os aspectos observados na prestagdo de contas anual do exercicio de 2017 da Secretaria
de Ateng¢do a Saude (SAS/MS), expresso a seguinte opinido acerca dos atos de gestdo com base nos principais

registros e recomendagdes formulados pela equipe de auditoria.

2. A gestdo da SAS/MS foi avaliada, principalmente, com base em seis auditorias realizadas pela CGU
entre 2017 e 2018 sobre aspectos concernentes a Politica Nacional de Preven¢do e Combate ao Cancer
(PNPCC), sobretudo quanto ao Programa Nacional de Apoio a Atengdo Oncoldgica (PRONON), ao Plano de
Expansao da Radioterapia no SUS (PERSUS), as transferéncias voluntérias da Unido na area de oncologia, ao
processo de regulacdo interestadual de pacientes oncologicos, aos critérios adotados para rateio dos recursos

federais na oncologia e a atuagdo do Ministério da Satde no planejamento e no monitoramento da PNPCC.

3. Em relagdo aos resultados quantitativos e qualitativos do macroprocesso citado, verificou-se que a
assisténcia oncoldgica no SUS apresenta caréncias em diversos aspectos, sobretudo quanto a quantidade de
tratamentos contra o cancer ofertado a populagdo. Nesse contexto, os instrumentos disponiveis pelo Ministério
da Saude para intervir na capacidade instalada dos hospitais que ofertam tratamento contra o cancer pelo SUS
(PRONON, PERSUS e Transferéncias Voluntdrias) necessitam de aprimoramento no sentido de
compatibilizar a aplica¢do dos recursos federais nessas estratégias com as principais necessidades da PNPCC.
Identificou-se, ainda, inadequagdes relacionadas ao processo de financiamento federal dos procedimentos
oncologicos realizados, sobretudo diante da inexisténcia de critérios de rateio de recursos formalmente

estabelecidos que contemplem as necessidades da Politica. Quanto a atuacdo da SAS/MS como instancia
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central da PNPCC, verificou-se que a Unidade necessita aprimorar suas estratégias e os procedimentos, de
modo a corrigir as situagdes indesejaveis nas politicas, com destaque para os casos em que a oferta de
tratamentos contra o cancer fica aquém do esperado e da capacidade dos hospitais, apesar da existéncia de
demanda reprimida. Nesse contexto, a auditoria indicou que a SAS/MS financia tratamentos oncoldgicos que
ndo sdo efetivamente realizados e que esse valor pode superar R$ 170 milhdes por ano. Por fim, verificou-se
que a SAS/MS nio tem atuado de maneira suficiente para reduzir as demandas reprimidas por tratamentos
oncoldgicos, seja pela atuacdo na regulacdo interestadual do acesso ou pela habilitagdio de novos

estabelecimentos ou servicos nas localidades com maior caréncia.

4. Nesse contexto, foram emitidas recomendacdes relacionadas as principais falhas e impropriedades
identificadas nessas seis auditorias realizadas pela CGU, com destaque para a necessidade de instituir critérios
de rateio dos recursos federais, a alteracdo da logica de financiamento das agdes e dos servigos em oncologia
€ 0s ajustes nos parametros adotados para monitorar o acesso da populacdo a assisténcia oncologica. Essas
recomendacdes integram cada um dos relatorios das auditorias realizadas e sdo monitoradas dentro da

estratégia de avaliagdo sistematica da PNPCC adotada pela CGU.

5. Além dos aspectos relacionados a PNPCC, cabe destacar a atuacdo da SAS/MS no atendimento as
demais recomendagdes emitidas pelo Controle Interno. Sobre esse aspecto, verificou-se que a Unidade tem
adotado providéncias no sentido de instituir normas e fluxos internos voltados a dar tratamento as
recomendacdes oriundas de fiscalizagdes realizadas pela CGU, principalmente nos casos em que ha indicagdo
para a devolugdo de recursos federais transferidos a Estados e Municipios. Nesse sentido, em que pese a
existéncia de um alto estoque de recomendacdes desse tipo em monitoramento, verifica-se que a Unidade esta
buscando se estruturar para que as providéncias administrativas a serem adotadas em cada caso sejam
suficientes e eficazes, de modo a diminuir os casos que devem ensejar a instauragdo de tomadas de contas

especiais (TCE).

6. Assim, em atendimento as determinac¢des contidas no inciso III, art. 9° da Lei n.° 8.443/92, combinado
com o disposto no art. 151 do Decreto n.° 93.872/86 e inciso VI, art. 13 da IN/TCU/N.® 63/2010 e
fundamentado no Relatério de Auditoria, acolho a conclusdo expressa no Certificado de Auditoria. Desse
modo, o Ministro de Estado supervisor devera ser informado de que as pecgas sob a responsabilidade da CGU
estdo inseridas no Sistema e-Contas do TCU, com vistas a obtencdo do Pronunciamento Ministerial de que
trata o art. 52, da Lei n.° 8.443/92, e posterior remessa ao Tribunal de Contas da Unido por meio do mesmo

sistema.

Brasilia/DF, 27 de julho de 2018.

Diretor de Auditoria de Politicas Sociais I





